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Wenn Krankenblatter
zu Artikeln werden

Der Originaltext in der Medical Tribune
vom 9. Juli 1999 (siehe S. 261) ist typisch
fiir viele Berichte dhnlichen Inhalts. Er
scheint in sich schliissig und nimmt
sich daher das Recht, in deftigem Ton
abzuurteilen.

Der von mir iiberarbeitete Text ist
nicht halb so deftig geraten, weist die
Schuld anders zu und diirfte sicher
ebenso schliissig sein. Der Alternativ-
text (siehe S.262) wurde nicht geschrie-
ben, um Contra zu geben, sondern um
die wissenschaftlichen Liicken des Ori-
ginalartikels augenfallig zu machen.

Fehler im Text,
die nicht notig waren

Abgesehen davon, daf} es sich bei dem
Arzt, der die angesprochene Frau be-
handelte nicht um einen Chiropraktiker
gehandelt haben diirfte, sondern um ei-
nen Chiro-Therapeuten, verstecken sich
im Text noch weitere bedeutende Feh-
ler und sachliche Unrichtigkeiten.

1. So sind sicher im geschilderten Fall
nicht beide ,Vertebralarterien ruptu-
riert“ worden, sondern allenfalls die In-
timae beider Vertebralarterien. Eine
Ruptur hitte zu einer sofortigen Blu-
tung mit konsekutiv schnell eintreten-
den Apoplexie-Symptomen  gefiihrt
und wire ein Notfall im klassischen

260 ‘ Manuelle Medizin 5-99

MM aktuell: Vertebralisdissektion

K.Bayer - Bad Peterstal

Halswirbel eingerenkt -
Schmerzen weg,
Patient im Rollstuhl

Stellungnahme zu einem reilRerischen Artikel
in der Medical Tribune vom 9. Juli 1999

Chiropraktiker
packte zu

Kleinhirn muBte biiBen

Dieser Kleinhirninfarkt ist handgemacht: Weil ein
Chirotherapeut die Nackenverspannungen seiner
Patientin zu forsch einrenkte, ist die junge Frau jetzt
auf den Rollstuhl angewiesen. Der Grund: Unter
den Handen des Therapeuten sind tragischerweise
beide Vertebralarterien rupturiert. Seite 17

Sinn geworden. Dafiir, daf} die Intimae
unter der Chirotherapie rupturierten
und nicht zu einem fritheren oder spi-
teren Zeitpunkt, fehlt jeder Beweis.

2. Auch die Aussage, der Chirotherapeut
habe ,,zu forsch“ eingerenkt, bleibt als
Behauptung stehen. Der DUDEN defi-
niert ,forsch“ als ,entschlossen und
energisch®. Gegen ein entschlossenes
und energisches Vorgehen ist nichts

einzuwenden, auch nicht in der Chiro-
therapie. Gemeint ist sicher ,zu kraf-
voll, und zu kraftvoll widerspricht
auch den Regeln der Chirotherapie.

3. Ebenso falsch ist der Ausdruck, die
Vertebralarterien seien unter den Hin-
den des Therapeuten geborsten®. Unter
»bersten versteht man ein plotzliches
Auseinanderbrechen. Es kann allenfalls
diskutiert werden, ob unter der Chiro-
therapie eine ,Intimalédsion stattgefun-
den“ hat, was aber ebenso unbewiesen
ist. Zum Zwecke der Griffigkeit wurde
hier ein unqualifizierter Begriff ver-
wandt.

4. Der inkriminierte Zusammenhang
»Weil ein Chirotherapeut ... ist die junge
Frau jetzt auf den Rollstuhl angewie-
sen“ wird mit einer Umformulierung
seiner selbst begriindet: ,Unter den
Hénden des Therapeuten (sind) beide
Vertebralartenen rupturiert.“ Eine Dif-
ferentialdiagnostik oder gar eine mul-
tikausale Atiologieabwigung unter-
bleibt.

5. Der Text unterstellt initial eine harm-
lose Verspannung und setzt monokau-
sal die Manualtherapie als Ursache fiir

Dr.med. Karlheinz Bayer

Arzt fiir Allgemeinmedizin, Chirotherapie;
Leitender Notarzt im Ortenaukreis
Forsthausstra3e 22

77740 Bad Peterstal
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Medical Tribune

Halswirbel eingerenkt

Schmerzen weg,
Patient Im Rolistuhi!

GIESSEN — Eine junge Frau geht
wexen larmloser Verspannungen in
Wacken zum Arzt, einem Chiro-
pruktiker. EIf Tage spiiter stellt sich eine
schwere persistierende Hemiparese ein.
seide Vertebralarterien waren unter
den Hiinden des Therapeuten geborsten.

uie ogjahrige, bis dahin gesunde Frau
spurte am Tag nach der Manualtherapie
cunehmende Schmerzen in Hinterkopf
und Nacken von teilweise stechendem
Charakter. Am darauffolgenden Tag er-
wahte sie mit Drehschwindel, Ubelkeit,
Erbrechen und passageren Doppelbil-
dern.

Eine Woche nach dem akuten Ereig-
w5 fand sich neurologisch lediglich eine
aiskrete Gangabweichung nach links.
rernspimomographisch stellte sich je-
aoch ein ausgedehnter Kleinhirninfarkt
im Versorgungsgebiet der linken A. ce-
rebelli inferior dar. Die Duplexsonogra-
phie erbrachte die Befunde eines voll-
stiindigen Verschlusses der distalen lin-
ken A. vertebralis sowie eine langstrek-
kige Dissektion der rechten A. vertebra-
lis, die zu einer 50%igen Stenosierung
gefiihrt hatte. Magnetresonanzangiogra-
phisch wurden intramurale Himatome
in beiden Vertebralarterien identifiziert.

Unter Antikoagulation mit Heparin
trat am elften Tag eine rasch progredien-
te sensomotorische Hemiparese rechts in
Verbindung mit einem Nystagmus nach
links und einer linksseitigen Hypoglos-
susparese auf. Trotz intensiver Reha-
maBnahmen bestand auch vier Monate
spiiter noch immer eine schwere rechts-
seitige Hemiparese. Diese tragische Ka-
suistik stellte eine GieRener Arbeitsgrup-
pe win Dr. Frank Leweke, Zentrum fiir
Neurologie und Neurochirurgie, Univer-
sitdt GieBen, in der Fachzeitschrift , Ak-
tuelle Neurologie” vor.

Wenn auch beidseitige Risse in den
Arteriae vertebrales selten sind, hiufen
sich Berichte iiber GefiBdissektionen
nach chiropraktischen Behandlungen.
Angesichts der Diskrepanz zwischen der
Harmlosigkeit der Beschwerden, die die
meist jungen, gesunden Patienten zum
Arzt fiihren, und diesen ernsten Kom-
plikationen, halten die Autoren Manual-
therapie der Halswirbelséule fiir bedenk-
lich. An einer gezielten Aufklérung iiber
die ernsthafte Komplikation einer Ge-
fafidissektion fiihrt aus Sicht der Giefe-
ner Neurologen jedenfalls kein Weg vor-
bei. RL

Quelle: F. Leweke, U. Teschendorf, E. Stolz. A. Kemn.
M. Hahn, W. Dorndorf, Doppelseitige Dissektionen
der Verebralarterien nach chirurgischer Behandlung
der Halswirbelsauie, Akt. Neurol. 26, (1999), 35 -
39; Georg Thisme Verlag Stuttgart. New York

Wie ein kleiner Mond zeichnet sich hier
das Unheil bereits am siebten Tag nach

der C apie ab. Die Dissektion der
Vertebralarterie stellt sich als intramura-
les Hématom dar (Pfeil).

Trotz ausgepragtem Kleinhirninfarkt im|
Versorgungsgebiet der linken A. cerebelli
inferior posterior zeigte die Patientin an-|
fangs nur eine diskrete Gangstérung.

die spétere Hemiparese voraus. Daf die
Initialbeschwerden woméglich prodro-
malen Charakter gehabt haben, ver-
kennt der Autor. Bei Monokausalitit
lage die Ursache der Hemiparese dann
woanders, wahrscheinlicher ist jedoch
eine ganze Kette von Ursachen zu dis-
kutieren.

6. Das akute Ereignis war gemdfl dem
Text der chirotherapeutische Eingriff.
Unter einem akuten Ereignis versteht
man medizinisch jedoch den Eintritt
der Krankheitssymptome. Akutereignis
war zweifelsohne die progrediente He-
miparese, und die Chirotherapie war
schlimmstenfalls die Atiologie.

7. Der Hintergrundfehler des gesamten
Artikels steckt in der Aussage ,,Berichte
iiber Gefifldissektionen nach Chirothe-
rapie hduften sich®. Diese Aussage ist
zwar dem Satzsinn nach korrekt (die
Berichte hiufen sich), die Essenz des
Satzes stimmt allerdings nicht: Gefaf3-

dissektionen nach Chirotherapie hauf-
ten sich nicht, sondern sind ausgespro-
chen selten, womdglich sind beide Er-
eignisse sogar lediglich als zufillig zeit-
gleich anzusehen.

Uber die Probleme, die in dem
Artikel nicht angesprochen
werden

Ein Grundproblem aller Veroffentli-
chungen von Kasuistiken ist, daf} der
Autor als behandelnder Arzt in die Ver-
antwortlichkeit mit eingebunden ist.
Ausnahmen hiervon sind lediglich die
Autopsieberichte und die rechtsmedizi-
nischen Gutachten.

Selbstkritische oder gar selbstbe-
zichtigende Resummées sind allein
schon aus juristischen Griinden und
aus Erwdgungen des Ansehens obsolet.

Sehr oft — auch im diskutierten Fall
- steckt in der Kasuistik latent ein sta-
tiondr-ambulanter Konflikt (niederge-
lassener Chirotherapeut vs. Klinikneu-

rologe), oder ein Konflikt zwischen
zwei Fachrichtungen (Chirotherapie vs.
Neurologie) oder gar ein Konflikt me-
dizinischer ~Weltanschauungen wie
Schulmedizin vs. alternative Verfahren.

Es fehlen neutrale Begutachtungs-
stellen oder paritdrisch besetzte Qua-
litdtszirkel. Es fehlen valide Statistiken.

Es fehlen bei derart seltenen Ereig-
nissen wie den Intimarupturen sowohl
praktikable  Frithdiagnostikkonzepte
wie auch erfolgversprechende Thera-
pieschemen.

Es fehlt vermutlich auch am Wil-
len, Verstdndnis aufzubringen fiir die
jeweiligen Methoden des Anderen.

Durch Fragen wird man kliiger!

Es ist eine medizinische Binsenweis-
heit, daf} sich aus Anamnese und Be-
fund die Diagnose und die Therapie ab-
leiten. Am Verlauf lassen sich beide
dann messen. Vorurteile und Schuldzu-
weisungen haben dagegen noch selten
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Heparin statt Lyse

MM aktuell: Vertebralisdissektion

Erst: harmlose Verspannung, dann:
Patientin im Rolistuhl!

GIESSEN. Eine junge Frau sucht wegen
harmloser Verspannungen im Nacken
mehrere Arzte auf, zuerst einen Chiro-
therapeuten. EIf Tage spditer stellt sich
eine schwere persistierende Hemiparese
ein. Beide Vertebralarterien waren nach
Gabe von Heparin trotz bereits sicherer
intramuraler Himatome funktionsun-
tiichtig geworden — Apoplex.

Die 34jéhrige, bis dahin gesunde Frau,
suchte zundchst einen Manualtherapeu-
ten auf, um ihre Nackenschmerzen los-
zuwerden.

Einen Tag nach der Manipulation
traten zusitzlich morgens Drehschwin-
del, Ubelkeit, Erbrechen und passagere
Doppelbilder auf.

Der hinzugezogene Neurologe fand
1 Woche spéter zwar auch nur diskrete
pathologische Zeichen in Form einer
Gangabweichung nach links, veranlafite
jedoch ein Kernspintomogramm, in

zu einer tragfdhigen Therapie gefiihrt.
Die erste Frage hitte sich folgerichtig
nach den Beschwerden der jungen Frau
richten miissen.

Zuerst traten Nacken-Hinterkopf-
Schmerzen auf. Diese waren immerhin
so gravierend, daf$ ein Chirotherapeut
aufgesucht wurde. Einen Tag nach die-
sem Erstkontakt trat Drehschwindel,
Ubelkeit, Erbrechen und Doppeltsehen
auf. 7 Tage spéter waren die neurologi-
schen Symptome diskret und wurden
als Gangabweichung nach links be-
schrieben.

Welche Diagnostik wurde
betrieben?

Uber die Diagnostik des Manualthera-
peuten finden sich keine Aussagen. Es
darf unterstellt werden, daf} neurolo-
gisch auch bei dem Erstkontakt nicht
mehr als der Nackenschmerz und
womdglich die Gangabweichung vorla-
gen. Es darf auch unterstellt werden,
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dem sich ein ausgedehnter Kleinhirnin-
farkt darstellte.

Die Duplexsonographie erbrachte
den vollstindigen Verschluf} der linken
und den 58%igen Verschluf} der rechten
Vertebralis. In der Magnetresonanz-An-
giographie wurden schliellich intramu-
rale Himatome identifizert.

Fatalerweise wurde trotz der be-
reits bestehenden Hédmatome und trotz
der langen Dauer der Krankengeschich-
te keine Lyse durchgefiihrt, sondern he-
parinisiert.

Am 11.Tag nach der ersten Inan-
spruchnahme eines Arztes kam es zu ei-
ner rasch progredienten Hemiparse mit
Nystagmus und Ausfall des Hypoglos-
sus, die auch unter 4-monatiger Reha
keine riickldufige Tendenz zeigte.

Die Tragik an dieser Kasuistik ist,
dafl mehrfach falsche Schliisse gezogen
wurden. So hat der erstbehandelnde
Chirotherapeut die Friihzeichen eines

daf er eine Blockade fand, die er fiir ur-
sdchlich fiir die Kopfschmerzen hielt.

Die Erstuntersuchung ergab keine
diagnostischen Hinweise, die der Ab-
schlufldiagnose gerecht hitte werden
kénnen.

Die zweite (geschilderte) Untersu-
chung beim Neurologen ergab kaum
mehr diagnostische Hinweise, fiihrte
aber vermutlich allein schon deshalb
zur bildgebenden Diagnostik.

Die Kernspintomographie ergab
einen ausgedehnten (!) Kleinhirnin-
farkt. Die Sonographie entdeckte als
Ursache hierfiir einen hochgradigen
Verschluf beider Vertebralarterien. Im
Magnetresonanzangiogramm wurden
Intimahdmatome identifiziert.

Ein Zwischenstand

Etwa eine Woche nachdem die Patien-
tin den ersten Arzt konsultiert hatte,
waren ihre Beschwerden in der neuro-
logischen Bewertung immer noch dis-

Vertebralisverschlusses als eine HWS-
Blockade mifideutet. Eine vielleicht ver-
standliche Verkennung, da ja selbst der 7
Tage spiter zugezogene Neurologe nur
diskrete Kleinhirnzeichen fand, immer-
hin veranlafite er die weiterfiihrende
Diagnostik. Der Klinikneurologe wies
dem Chirotherapeuten, unter Berufung
auf angeblich gehdufte Dissektionen
nach Chirotherapie, sogar die Schuld an
der Hemiparese zu - eine Verurteilung
aufgrund von Vorurteilen, die wissen-
schaftlich nicht haltbar ist. Ebenso in
gutem Glauben, und weil es alle so ma-
chen, erfolgte dann die Heparinisierung
statt einer Lyse.

An einer gezielten Aufkldrung iiber
den geringen Erfolg und die Risiken ei-
ner Heparingabe bei bereits bestehen-
den intramuralen Hdmatomen geht je-
denfalls ebensowenig ein Weg vorbei
wie an der Grundlagenforschung iiber
das Entstehen vuon Basilaris/Vertebra-
lisverschliissen.

Kh. B.

Quelle: K.Bayer: ,,Der Versuch einer Kor-
rektur eines reiflerischen Artikels aus der
Medical Tribune, mit dem Titel ‘Schmer-
zen weg, Patient im Rollstuhl’, mit dem
Ziel, Krankheiten sicherer zu erkennen
und zu behandeln, statt auf anderen Fach-
kollegen herumzuhacken*.

kret. Von einer Hemiparese war bei der
Frau trotz beidseitiger Vertebralisste-
nosen und Intimaruptur mit bereits an-
gelegtem Hdmatom und ausgedehntem
Kleinhirninfarkt noch nicht die Rede.

Der Therapieverlauf

Der erste Therapieansatz beruhte
womdglich auf einem Nichterkennen
des beginnenden Vertebralarterien-
verschlusses. Eine offenbar gleichzeitig
vorliegende HWS-Blockade wurde fiir
die Nackenschmerzen verantwortlich
gemacht und manuell therapiert.

Sicher wegen der Erfolglosigkeit
dieses ersten Therapieansatzes und we-
gen weiterer Symptome, die vorher
nicht bestanden, wurde zunichst nicht
mehr therapiert (... oder doch? Wurden
eventuell NSAR verabreicht? Antieme-
tika? Physikalische Therapie ...?), son-
dern die Diagnostik erweitert.

Der zweite Therapieansatz bestand
in Antikoagulation mit Heparin. Dieser



wurde angesetzt nachdem die Diagnose
eines thrombotischen Verschlusses und
eines Intima-Hédmatoms bestand. Ganz
genau wie nach dem ersten Therapie-
versuch kam es auch jetzt zu einer neu-
rologischen Befundverdnderung, aller-
dings von weitaus gréflerem Ausmafd
und von bleibender Art,indem eine He-
miparese auftrat.

Keine der angewandten Therapien
hatte sich demnach bewéhrt.

Beide hatten zu Verschlechterun-
gen gefiithrt. Uber méglicherweise an-
dere Remedien, die hinzugezogen wur-
den, vom Aspirin aus der Hausapotheke
iiber MCP oder auch ,,nur® den kalten
Lappen im Genick, laf3t sich nur speku-
lieren, weil nichts dazu im Text steht
und eventuell auch nicht erfragt wurde.

Die Differentialtherapie

In der Diskussion wurde lediglich die
Gefidhrlichkeit der manuellen Therapie
angesprochen. Daf3 die Heparinisie-
rung eine Woche nach dem Beginn der
Beschwerden (oder noch spiter) und
bei bereits bestehendem Himatom a)
keinen therapeutischen Sinn und b) ein
1-5% hohes Risiko beziiglich einer he-
parininduzierten Thrombose in sich
barg, wurde nicht diskutiert.

Ebensowenig wurde eine Strepto-
lyse durchgefiihrt, die der Therapie mit
Heparin zumindest theoretisch tiberle-
gen gewesen wire, weil nur die Lyse mit
einer gewissen (kleinen) Sicherheit das
Hamatom hitte auflosen konnen.

Nicht aus dem Text geht hervor, ob
ein Kortikoid gegeben wurde, was zu-
mindest dem Hirnodem, das unterstellt
werden darf, entgegengewirkt hitte. Si-
cher wurde auch keine invasive, chirur-
gische Therapie angewandt, obwohl die

Frau ja einerseits eine einseitige Kom-
plettstenose auswies, andererseits je-
doch nur minimale neurologische Aus-
fille aufwies und drittens mit 34 Jahren
zu den risikoarmen Operationskollek-
tiven zéhlte.

Eine Therapiemdglichkeit wire
schliefllich noch gewesen, nichts zu tun,
weder zu operieren noch zu Heparini-
sieren, was angesichts der diskreten Be-
schwerden womdoglich vertretbar gewe-
sen wire.

Kann man Schliisse ziehen?

Alle genannten Therapieiiberlegungen
hitten, jede fiir sich, ein hohes Risiko
beinhaltet. Da die Intimarupturen/
Hirnarterienverschliisse/Basilarisapo-
plexe seltene Ereignisse sind, wére nur
der Vergleich vieler unterschiedlicher
Therapieentscheidungen richtungge-
bend. Nur dann wire erkennbar, ob
eine OP, eine Hepariniserung, eine Lyse
oder eine andere Methode die besseren
Ergebnisse zeigt.

Nur eine vorurteilsfreie Analyse
und die Beachtung minimalster statisti-
scher Grundsitze kann in derart selte-
nen Fillen wie denen einer Intima-
ruptur Kenntnisse bringen.

Es kann nicht angehen, daf3 das
letztbehandelnde Zentrum (hier das
Zentrum fiir Neurologie und Neuro-
chirurgie in Gieflen) als in die Behand-
lung mit eingebundene Partei, Wertur-
teile tiber die Giite und Richtigkeit aller
Therapieschritte, die eigenen miteinge-
schlossen, abgibt.

Hier mufi eindeutig eine Qualitéts-
priifiing geschaffen werden, die ausrei-
chende Sachkenntnisse hat in allen an-
gesprochenen Bereichen:

« in der Chirotherapie,

+ in der Diagnostik der Basilaris-Apo-
plexe,

+ in der Neurologie,

+ in der Rheologie

+ sowie in allen alternativ moglichen
Therapieformen.

SchluBbemerkungen

Die Motive, einen Artikel wie den hier
besprochenen, zu verdffentlichen, blei-
ben ritselhaft.

Die Dogmatik, mit der gegen den
chirotherapeutischen Eingriff gehetzt
wird, die reifSerische Wortwahl und die
offensichtliche Unkenntnis {iber das
was Chirotherapie tiberhaupt ist, sind
ideologischer Natur und nicht mehr
wissenschaftlich. Dabei ist weniger die
Ignoranz und Unkollegialitdt das Pro-
blem. Durch derartige Artikel wird
nachhaltig auch die Moglichkeit ver-
baut, iiber die Atiologie der Intima-
rupturen mit allen ihren Konsequenzen
bis zur Hemiparese nachzudenken, und
ebenso wird die Moglichkeit genom-
men, begangene Fehler in der Therapie
sinnvoll fiir die Zukunft (fiir den niach-
sten Patienten) zu nutzen.

An die Adresse der Chirothera-
peuten gerichtet heiflt das, mehr Au-
genmerk auch auf die diskreten neuro-
logischen Frithzeichen zu richten und
unnétige Manipulationen zu vermei-
den. Sicherlich werden zahlreiche neu-
rologische Krankheiten jetzt schon von
den Chirotherapeuten erkannt und ei-
ner weiteren Diagnostik zugefiihrt.

An die Adresse der Neurologen ge-
richtet heiflt das, Vorurteile iiber die
Gefédhrlichkeit der Chirotherapie zu
iiberdenken. Statistisch weitaus gefihr-
licher (Komplikationsrate etwa 1:100)
ist die NSAR-Therapie oder die Corti-
sontherapie (1:500), die als Behand-
lungsalternativen der banalen Nacken-
schmerzen zur Chirotherapie im Raum
stehen (1:400000).
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Stimmen die Zahlen,
die Prof. Straube vorgibt?

An einer im Text genannten Zahl, ndm-
lich dafl hoéchstens 3-5% der Kopf-
schmerzen vertebragen seien, und an
einer Therapieempfehlung, ndmlich bei
solchen Schmerzbildern eine Lokalan-
dsthesie bestimmter Nervenwurzeln
vorzunehmen, 1df3t sich einhaken, um
dem Wesen und der Behandlung der
vertebragenen Kopfschmerzen gerech-
ter zu werden, als es der Artikel von
Prof. Andreas Straube tut.

Straube sagt, daf} zu hdufig und zu
Unrecht in weit mehr als den 3-5% der
von ihm eingerdumten Fille von seinen
Kollegen im Land der Zusammenhang
zwischen Kopfschmerz und Hals herge-
stellt wird.

Es ist miifiig, sich tiber Prozente zu
streiten [2]. Pragmatischer ist es, von al-
len Kopfschmerzpatienten zunéchst die
mit eindeutigen anderen Ursachen aus-
zusondern. Das ist der Kopfschmerz
durch internistische Krankheiten, ins-
besondere bei Hypertonikern und bei
Salz- und Wasserverschiebungen (Al-
koholexzef3), ferner der Hirndruck-
kopfschmerz (Tumoren), der entziind-
liche Kopfschmerz (Meningismus) und
der posttraumatische Kopfschmerz
(Mikro- und Makroblutungen, Fraktu-
ren, Narben). Es kommt dazu eine nicht
geringe Zahl von Medikamenten-indu-
zierten Kopfschmerzen (Nitrite, Mor-
phine, ACE-Hemmer, Nasensprays, Oe-
strogene) und verhaltensbedingte
Kopfschmerzen (Schlafentzug, Stref,
Nikotinabusus).
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MM aktuell; Zervikogener Kopfschmerz

K.Bayer - Bad Peterstal

Der zervikogene

Kopfschmerz

Grundsitzliche Uberlegungen zum zervikogenen
Kopfschmerz, ausgel6st durch einen Artikel

in der MMW [1]

Was an Kopfschmerzen jetzt {ibrig-
bleibt diirfte minimal 20% und maxi-
mal 60% von allen Kopfschmerzpatien-
ten ausmachen, keineswegs jedoch nur
3-5%.

Diese verbleibenden Schmerzfille
werden von zahlreichen Faktoren ge-
prégt. Sicherlich bei der Hilfte darf
man von vertebragenen Ursachen aus-
gehen, ganz iibereinstimmend damit,
wie es von den behandelnden Arzten
im Land auch so diagnostiziert wird.

Straube empfiehlt die andsthesiologi-
sche HWS-Wurzelblockade

Auch wenn der grofste Teil der verblie-
benen Kopfschmerzen als ,zerviko-
gen/vertebragen bezeichenbar ist,
reicht ,,vertebragen“ oder ,,zervikogen“
als therapeutischer Leitfaden nicht aus.

Straube schreibt, die anésthetische
Blockade bestimmter Nervenwurzeln
der HWS 1i.S. einer Leitungsblockade
konne die Beschwerden unterdriicken.
Dies suggeriert das Vorliegen einer om-
nipotenten Therapiemethode mit ho-
her Therapiesicherheit und impliziert
ein einheitliches Krankheitsbild.

Ein Exkurs in die Anatomie [3]
zeigt, dafl die motorisch von der HWS
versorgten Muskeln iiberwiegend dem
Schulter-Thoraxbereich angehéren und
gar keine genuinen Kopfmuskeln sind:

« Serratus/Rhomboideus/Infra- und Su-
praspinatus/Subscapularis/beide Teres/
die Pectorales und der Latissimus.

Eine Wurzelblockade von C1 bis C8 hat-
te folglich vor allem Einfluf} auf tiefer-

gelegene Regionen. Aus eigener Praxis
kann ich sagen, dal Blockaden der
Wurzeln C3 bis Th1 unvorhergesehene
und meist weitreichende Regionen be-
treffen, z. B. mit den unangenehmen
Zwerchfellmitbeteiligungen und sehr
oft mit reflektorischen Bradykardien,
die vom Patienten als lebensbedrohlich
erlebt werden.

Allein die Wurzeln in C1 bis C3 ver-
sorgen Kopfmuskeln [4], ndmlich aufler
den drei Scaleni die Recti und Longi ca-
pitis. Wahrend jedoch schon die Wur-
zeln C3 bis C8 nur fiir die Anisthesie
durch den Geiibten geeignet sind, weil
zu leicht versehentlich eine hohe Spi-
nalanisthesie resultieren kann, ist die
Anisthesie zwischen Co und C3 gerade-
zu lebensgefdhrlich, denn hier kommen
die Arteria carotis interna und die me-
dulla oblongata als verletzbare Struktu-
ren dazu.

Die Muskeln, die dem Kopf anson-
sten zugeordnet sind und im Zusam-
menhang mit Kopfschmerz gebracht
werden, werden von Hirnnerven ver-
sorgt [5], beispielsweise die Augenmus-
keln vom III. und IV., die Schlund- und
Wiirgemuskeln vom IX. und X., die
Zunge vom XII., das Ohr vom V. und
VII. und die &ufleren Kopfmuskeln
Sternocleido, Levator und Trapezius
vom XI. Hirnnerv.

Es ist zwar moglich, auch diese
Hirnnerven zu betduben, jedoch tech-
nisch schwierig, sowohl was das Errei-
chen angeht als auch beziiglich der un-
erwiinschten Begleitausfille im Rah-
men der Anisthesie.

Wenn es methodisch auch falsch
ist, bei Leitungsanésthesien der Hirn-



nerven von einer Wurzelblockade zu

sprechen, sind diese Nerven ohne Zwei-

fel von Bedeutung fiir das Kopfschmerz-

geschehen. Ausnahmslos alle Begleit-

symptome der Migrdne beruhen z.B.

auf Reizungen der Kiemenbogennerven:

» Nausea: n. trochlearis (IV) und N. tri-
geminus (V)

+ Erbrechen: N.vagus (X) und N. acces-
sorius (XI)

+ Doppeltsehen, Lichtscheu: N. abdu-
cens (VI) und oculomotorius (IIT)

+ Paristhesien: N. facialis (VII)

Die hdufig zur Beseitigung vertebra-
gener Kopfschmerzen angewandte
Quaddeltherapie ist - je nach Menge
des Anisthetikums - als Reizung der
sensiblen Aste der Wurzeln C1 (Hinter-
hauptsregion), C2 (Scheitelregion) und
C3 (Nacken- und Kieferregion) zu se-
hen oder als Hypésthesierung. Eine
Blockade im Wortsinn ist jedoch per
Quaddelung praktisch unmaéglich.

Sie ist aber nicht notig, da das
Quaddeln auch ohne Anisthesie eine
sehr hohe Erfolgsrate aufweist, hoher
jedenfalls als die Verabreichung syste-
mischer Schmerzmittel.

Quaddeln hat gegeniiber der Lei-
tungsblockade im HWS-Bereich den
Vorteil der wesentlich geringeren Kom-
plikationsrate bei nahezu identischen
Therapieergebnissen.

Aus der Erfahrung nach sehr vielen
Blockaden der HWS bei Patienten, an
denen ich in spéteren Sitzungen diesel-
be Region auch gequaddelt habe, be-
haupte ich, dafy der Therapieerfolg so-
wohl beziiglich der Kopfschmerzen wie
auch beziiglich der Nackenschmerzen
praktisch identisch ist, und zwar auch
beziiglich der Dauer des Therapieer-
folgs. Unterschiede bestehen darin, daf3
das Quaddeln schmerzhafter ist als die
Anisthesie, daf} die Anisthesie aber un-
erwiinschte Nebenwirkungen zeigt, die
bei Quaddeln nicht auftreten.

Ein Blick auf das, was Prof. Straube
die,typischen Symptome” des zervi-
kogenen Kopfschmerz nennt

Die von Prof. Straube gezeigten Leit-
symptome sind, nicht wie etwa die Trias
aus dolor, rubor und calor bei der Ent-
ziindung, unspezifisch und miissen je-
des fiir sich betrachtet zu diagnosti-
schen und therapeutischen Uberlegun-
gen verwandt werden.

Es gibt in der Diagnostik und Be-
handlung der Wirbelsdule lingst tiber-
greifende Kriterien [6], in die sich die
Leitsymptome Straubes ohne Not ein-
sortieren lassen.

Kriterium I: Die Qualitat des Schmerzes

Nach Straube soll der zervikogene

Kopfschmerz dumpf, ziehend, stechend

oder bohrend und nicht pulsierend

sein.

+ Es ist ein Dauerschmerz wechselnder
Intensitat.

« Er kann tber Triggerpunkte und
durch Bewegung verstdrkt werden.

+ Er kann in Attacken auftretend iiber
Wochen gehen.

Wir kennen im WS-Bereich die ,ste-
chenden und bohrenden“ Schmerzen
als Kennzeichen der Knochen- oder
Gelenkbeteiligung. Diese sind in aller
Regel scharf lokalisiert und werden mit
einem Finger gezeigt.

Die ,dumpfen und ziehenden“
Schmerzen betreffen eher die gesamte
funktionelle Einheit, beziehen also Ner-
ven, Muskeln und Binder mit ein. Diese
Schmerzen werden durch Handbewe-
gungen gezeigt. Pulsierende Schmerzen
finden sich, entgegen Straubes Mei-
nung, beim HWS-Kopfschmerz auch.
Sie sind immer ein Zeichen einer aku-
ten entziindlichen Reizung, die jedoch
nicht zwangsldufig viral oder bakteriell
zu sein braucht. Solcherart Pulsationen
sind oft genug auch iatrogen (Spritze)
oder therapiebedingt (Fango).

Auflerdem sind Pulsationsschmer-
zen im HWS-Bereich auch bei Degene-
rationen zu finden und vielleicht auch
nur aus der Lage der Carotis interna er-
kldrbar. Eindeutig finden sie sich je-
doch, ganz entgegen zu dem, was Strau-
be sagt.

Aus der Art der Schmerzen leiten
sich bereits die ersten Therapieschritte
ab: beispielsweise kann man die akute
(pulsierende) Entziindung per Hals-
krause ruhigstellen. Die Knochen-
schmerzen (bohrend und stechend)
lassen sich mittels Dehnung und evtl.
Chirotherapie angehen, und die dump-
fen Schmerzen wiren eine Domine der
Massage und Querfriktion.

Straube duflert sich nicht, ob die
von ihm genannten Schmerzen den
Kopf oder den Hals betreffen. Da er
aber die Drehbeeinflufung und die

Nutzung von Triggerpunkten erwdhnt,
sollten wir uns sowohl Kopf als auch
Hals betrachten. Es steht auch nirgend-
wo eine Aussage iiber den Beginn des
Schmerzes.

Kriterium Il: Das Ausloseverhalten

Gerade beim vertebragenen Kopf-
schmerz ist das Ausloseverhalten rich-
tunggebend. Zahlreiche Beispiele vom
Lesen im Bett mit verdrehtem Kopf
iber den plétzlich einschieffenden
Kopfschmerz beim Riickwirtsfahren
oder den Auffahrunfall mit HWS-
Schleudertrauma sind so typisch, daf3
sie als Kriterium nicht fehlen diirfen.

Schon das Schmerzauslseverhal-
ten zeigt tiberdeutlich Mechanismen
auf, die therapeutisch verwandt werden
konnen.

Im Text von Prof. Straube erfahren
diese Uberlegungen eine Wiirdigung in
den empfohlenen sonstigen Mafnah-
men, wie Korrektur der Fehlhaltung
oder physikalische Therapie.

Wenn jedoch Fehlhaltungen und
Fehlverhalten wursdchlich sind, irrt
Straube, und die vom ihm als sonstig
bezeichneten Methoden sind die ei-
gentlichen. Im Umbkehrschlufy besteht
Grund genug, die Lokalandsthesie als
adjuvante Therapie, z. B. auch zum
Zweck der Diagnostik, wie Straube
schreibt, anzusehen.

Auch das 2. Kriterium ist somit
schon fiir sich alleine betrachtet thera-
piebeeinflussend und richtet sich auf
die Vermeidung des Ausloseverhaltens
bzw. auf die Stirkung des Korpers und
seiner Reaktionen gegen die Noxen aus.

Kriterium 1l
Die Lokalisation des Schmerzes

Die Bereichsangabe ,,Hals-Nacken-Re-
gion, bestenfalls nach ,links“ und
»rechts“ unterteilt, gentigt chirothera-
peutischen Anspriichen nicht. Auch der
Begriff ,,zervikogener Kopfschmerz“ ist
unbefriedigend, wie so manche Begrif-
fe, die sich leider eingebiirgert haben
(Lumbalgie, Schulter-Arm-Syndrom,
Periarthritis humeroscapularis etc.),
aber im Grunde leere Worthiilsen sind.
Eine typische Schmerzbeschrei-
bung vertebragener Kopfschmerzen
findet man beispielsweise bei den Se-
kretdrinnen bei falscher Hohe des
Computertischs und Bildschirms:
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Es findet sich ein stechender
Schmerz in der Schulterh6he mit myo-
gelotisch verhértetem Levator scapulae
und bewegungsabhingigem Schmerz
sowohl beim Heben der Schulter wie
beim Riickwiértsbringen des Arms. Ein
dumpfer Dauerschmerz findet sich re-
gelmiflig tiber der Facette von C3. Der
Kopfschmerz, der meist zum Arztbe-
such fihrt, sitzt im Dermatop C2
(Nacken-Ohr-Stirn) oberfldachlich und
im Hinterhaupt und Mastoid in der Tie-
fe des Kopfs.

Daf? dieser typische Fall eines zer-
vikalen Kopfschmerzes eine ebenso ty-
pische Kette von Therapiemdglichkei-
ten in sich birgt, liegt auf der Hand.

+ Levator und Rhomboideus gehoren
gedehnt.

+ Im Bereich der Nackenmuskeln kann
ein capital base release versucht wer-
den.

« Im Bereich um C3 sind sicherlich
Blockaden zu finden, ebenso wie in
Th8 und L3/L4, die manuell geldst
werden.

+ Die Korrektur der Arbeitshaltung ist
selbstverstdndlich.

Danach sistieren die Kopfschmerzen
mit grofiter Sicherheit und sicher auch
nachhaltiger als mittels Anésthesie.

Kriterium IV: Die Seitigkeit

Seitendifferenzen sind mehr als nur

eine topografische Beschreibung. Atio-

logisch spiegeln sie Fehlhaltungen ge-
nauso wie Verkriimmungen wider.

Senkfiif3e, Drehskoliosen, Skoliosen mit

Lotabweichungen fithren regelmifliig

zu ,vertebragenen“ Kopfschmerzen,

weil der Kopf immer mit Muskelkraft
gehalten werden muf3.

Wihrend diese ,,natiirlich erklar-
baren® Seitigkeiten das normale tigli-
che Brot der HWS-Kopfschmerzthera-
pie sind, verweise ich jedoch auch dar-
auf, daf3 gerade die Seitigkeiten Hinwei-
se auf andere Atiologien geben. Drei
Beispiele aus meiner Praxis:

+ Ein 50jdhriger Busfahrer mit einseiti-
gen Nackenschmerzen entpuppte
sich als Wallenberg-Syndrom, das in-
nerhalb 1 Woche zum Tode fiihrte [7].

+ Bei einem knapp 4ojdhrigen Patien-
ten mit bekannter Drehskoliose und
hédufigen rechtsseitigen Kopfschmer-
zen, stellte sich eine rechtsseitige neu
hinzukommende Taubheit des Armes

266 ‘ Manuelle Medizin 5-99

MM aktuell: Zervikogener Kopfschmerz

und der Wunsch, immer wieder zum
Augenarzt zu gehen, obwohl dieser
nichts pathologisches fand, als MS
heraus.

+ Eine 60jdhrige Bduerin, die iiber Jah-
re unter Kopfschmerzen und Schwin-
del litt, die als FSME-Folge abgehan-
delt wurden, kam zu mir wegen
Nackensteife. Nach einer Manipula-
tion kam es zu heftigem Erbrechen,
danach waren allerdings Schwindel
und Kopfschmerz beseitigt. Die (zu
meiner Schande nachtréglich) ange-
fertigte HWS-Réntgenaufnahme
zeigte einen offenen Atlasbogen und
eine nicht knochern tiberdeckte Ca-
rotis interna.

Da auch Migrdne als Halbseiten-
schmerz definiert ist [8] und sogar
Apoplexe einen seitigen Charakter ha-
ben, ebenso wie Metastasen, Frakturen
und sogar die meisten der Sinusitiden,
ist die Seitigkeit an sich kein fiir irgend
etwas typisches Ereignis. Seitigkeiten
sind vielmehr ein Auffangkriterium,
bei dem man sorgfiltig nachhaken
muf. Dann aber springen die Therapie-
ansitze geradezu ins Auge.

Kriterium V: Begleitsymptome und
Begleitumstande

Vieles an Begleitsymptomen, wie z. B.
die Schulter-Armbeteiligung, wurde
bereits erwdhnt. Gerade im Hinblick
auf den zervikogenen Kopfschmerz
sollten die Begleitsymptome differen-
ziert werden in 3 Klassen:

1. Die lokal erkldrbaren Symptome

Hierunter fallen die eingeklemmten
Nerven und die verspannten Muskeln,
die gereizten Gelenkkapseln und die
aus allem folgenden Bewegungsein-
schrankungen.

Die Symptome sind orthopadi-
scher Art und lassen sich beschreiben
als Schmerz oder als Ausfille, als Bewe-
gungseinschrinkungen oder als tastba-
re Verdnderungen. Meist leitet sich aus
der Art schon die Therapie ab (Ruhig-
stellung oder Mobilisierung)

2. Die Symptome, die auf zerebrale
Strukturen hinweisen.

Hierzu zihlen die Reizbilder der Hirn-
nerven (Nausea, Tinnitus, Doppeltse-

hen..) ebenso wie die Ataxien und
Gleichgewichtsstorungen (Kleinhirnbe-
teiligung jedweder Art) und die arteriel-
len Durchblutungsstérungen (Schwin-
del beim Kopfdrehen, Ohnmachten,
Krampfanfille). Ebenso fallen unter
diese Symptome natiirlich auch die Er-
krankungen des Hirns und der Sinnes-
organe selbst (Meningo-Enzephalitis,
Apoplex...). In den seltensten Fillen
sind diese Begleitsymptome chirothe-
rapeutisch oder manualtherapeutisch
zuginglich. Hier sollten wohl Neurolo-
gen und HNO-Arzte zugezogen wer-
den.

3. Die vegetativen, funktionellen oder
psychischen Symptome

Wenn weder der Hals krankhaft verédn-
dert ist noch das Gehirn, kann eine
falsche Benutzung des einen oder des
anderen Organs zu Symptomen fithren.
Die falsch angewandte Funktion ist die
Definition der funktionellen Beschwer-
den (Ubernichtigung, Stress, falsche
Haltung).

Dem stehen die Angste gegeniiber.
Das koénnen Phobien sein davor, eine
ernsthafte Krankheit konne vorliegen
oder Depressionen, unter denen prinzi-
piell das Schlimmste hinter jedem
Schmerz angenommen wird.

In aller Regel besteht eine deutliche
Diskrepanz zwischen den Patienten-
schilderungen und dem sogenannten
objektiven Befund. Als klassisch gilt der
Migréneanfall, um den ungewiinschten
Theaterbesuch zu vermeiden.

Wie kann man zu einer erfolgreichen,
diszipliniibergreifenden Schmerz-
therapie beim,Nacken-Hals-Kopf-
schmerz” kommen?

Die Anwort von Prof. Straube, nur 3-5%
aller Kopfschmerzen seien vertebragen
oder zervikogen, seine angeblich typi-
schen Symptomenbilder und die Emp-
fehlung zur Wurzelblockade als geeig-
netste Therapie, sind unzuldnglich und
widersprechen der therapeutischen
Praxis [9].

Das monokausale Krankheitsbild
des zervikogenen Kopfschmerzes gibt
es leider nicht. Fiir die zahlreichen
Krankheitsbilder, fiir die das Label
»zervikogen“ gilt, gibt es weder eine Pa-
tentdiagnose noch eine Patenttherapie.



Statt dessen finden sich zahlreiche
und geniigende Diagnoseansitze und
ebenso viele zuverldssige Therapieme-
thoden. Die manuelle Medizin, von der
ich tiberzeugt bin, und die Lokal-
andsthesie, die ich als adjuvant ebenso-
gern betreibe, sind dabei nur zwei Me-
thoden. Ein kurzer therapeutischer Ab-
riff dessen, was moglich ist, iiber die
von Prof. Straube genannten Konzepte
hinaus, zeigt deutlich, warum die
Schmerztherapie interdisziplindr blei-
ben soll.

1. Die Therapie soll nach Moglichkeit
kausal sein

Ein blockierter Halswirbel 1df8t sich
kausal durch Chirotherapie behandeln.
Fehlhaltungen und einseitige Arbeits-
belastungen miissen korrigiert werden.
Muskeln und Gelenke miissen - bei-
spielsweise per Dehnung - ihre Funk-
tionsféhigkeit zurtickbekommen.
Findet sich eine solchermafien
kausal therapierbare Ursache in der
Wirbelsidule, werden konsekutiv die
Kopfschmerzen verschwinden.

2. Neuromuskuldre Schmerzkreise
miissen durchbrochen werden

Da sich Schmerzen und Fehlhaltungen
gegenseitig begiinstigen, miissen Wie-
dereintritte in diese Teufelskreise ver-
hindert werden. Chirotherapeuten kon-
nen ein Lied von den immer wieder
blockierenden Gelenken singen. Sie
verschwinden erst, wenn geeignete sta-
bilisierende oder/und mobilisierende
Krankengymnastik angewandt wird.
Auch Anisthesien und Blockaden be-
wirken eine Durchbrechung der
Schmerzkreise. Selbst ein Urlaub oder
ein Arbeitsplatzwechsel fillt in diese
zweite Kategorie.

3.Kausal nicht beherrschbare Kopf-
schmerzen kénnen symptomatisch
behandelt werden

Die Palette hierzu reicht vom chirurgi-
schen Eingriff (Trigeminus-Exhairese)
iiber die medikamentose Therapie (von
ASS bis Morphium) bis zum Erlernen
von Entspannungstechniken. Auch bei
den nicht mehr kausal beherrschbaren
Krankheitsbildern spielt natiirlich die
chronisch angewandte physikalische
Therapie eine grofle Rolle, insbesondere,
wenn es darum geht, Medikamentenne-

benwirkungen und Operationsfolgen
zu vermeiden.

4. Es soll erzieherisch auf den Patienten
eingewirkt werden

Aufkldrung tiber die Wirkungen und
Nebenwirkungen von Medikamenten,
Korrekturen von pathologischen Le-
bensgewohnheiten, Erlernen von Kor-
periibungen, sind nachhaltig effektive
Methoden in der Bekdmpfung des
Kopfschmerzes.

Die manuelle Medizin/Chirothera-
pie hat hier besonders gute Ansatzmog-
lichkeiten, weil sie einerseits zu 100%
der Schulmedizin zuzurechnen ist, an-
dererseits aber die Skepsis gegeniiber
den Pharmaka mit den alternativen
Arzten teilt. Zu den Manualmedizinern,
Rehamedizinern, Badeirzten, Kranken-
gymnastinnen, Masseuren, etc. kom-
men auflerdem Menschen, die sich eine
aktivere Therapie ihrer Kopfschmerzen
wiinschen, die somit lernwillig sind.

Wenn Prof. Straub recht hitte und
die zervikal bedingten Kopfschmerzen
wiirden wirklich nur 3-5% aller Kopf-
schmerzen ausmachen, und wenn er
recht hitte, die Lokalanisthesie wire
die potenteste Therapie, wéren in den
Wartezimmer nicht so viele vertebra-
gene Kopfschmerzen zu finden und es
wire nicht so viel Text zur inhaltlichen
Erwiderung zustandegekommen. Viel-
mehr ist das Problem der vertebra-
genen Kopfschmerzen eher unterer-
kannt als iibertherapiert und verdient
einer wesentlich differenzierteren Dia-
gnose und Therapie.

Noch ein paar Gedanken
zur Migrane

Die Migriane mag als Indiz fiir den im-
mer noch bestehenden Forschungsbe-
darf gelten. Zwar weify immer noch nie-
mand, was Migrine eigentlich ist, und
sie besteht — dhnlich wie der zervikale
Kopfschmerz - deskriptiv lediglich aus
einer Ansammlung von Typica wie ein-
seitigem Auftreten (Migrdne kommt
von ,hemi-krania“). Begleitsymptomen
wie Erbrechen, Schwindel und Licht-
scheu (allesamt Hirnnerven-Zeichen),
gelegentlich finden sich Auren und ge-
legentlich findet man ein tageszeitlich
gehéduftes Auftreten morgens. EEG und
Kernspin, neurologische und ophthal-
mologische Untersuchungen sind we-

nig hilfreich. Theorien und Therapien
gibt es zuhauf.

Ich gehe nicht soweit wie Prof.
Straube und sage, die Diagnose Migra-
ne werde zu hdufig und zu Unrecht ge-
stellt, mochte aber anfiihren, daf§ prak-
tisch alle Krankengymnast(inn)en und
Chirotherapeuten einen erklecklichen
Prozentsatz an Migrinen durch Metho-
den der manuellen Medizin behandelt
haben. In meinem Patientenklientel
schitze ich, daf zwischen 30 und 50%
der Migrine durch Manipulation der
Kopfgelenke oder durch capital base re-
lease dauerhaft und erfolgreich behan-
delt werden konnen.

Was laBt sich daraus schlieBen?

Dafl die Theorien iiber die Entstehung
der Migrdne falsch sind (Gefdfispas-
men, Gefdflerweiterungen, Nikotin und
Alkohol)? Mitnichten!

Eher ist es so, dal mit der Migrdne
ein weiteres Beispiel vorliegt, bei dem
ein Arbeiten an der Wirbelsdule zu ei-
nem Therapieergebnis im Kopf fiihrt.

In Ermangelung valider Kenntnis-
se iiber das Wesen des Schmerzes, ins-
besondere des Kopfschmerzes und hier
des Zusammenhangs mit der HWS
bleibt uns gar nichts tibrig als interdis-
ziplindr weiterzuarbeiten und dabei
den Blick in das Hausaufgabenheft des
Nachbarn nicht zu unterlassen.
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Die Neurologie steht bei der Beurtei-
lung von Kopfschmerzen, die nicht der
Migridne zugeordnet werden konnen
und fiir die auch sonst kein verursa-
chendes pathomorphologisches Sub-
strat vorzuliegen scheint, zwei grofien
Problemen gegeniiber:

Durch die Ausbildung an Kliniken
und Spitdlern ist auch der Neurologe
auf Krankheiten vorbereitet worden,
die durch morphologische Verdnderun-
gen verursacht werden und deren Dia-
gnostik zum groflen Teil eine Aufgabe
der apparativen Medizin darstellt. Ahn-
lich dem ,unspezifischen Kreuz-
schmerz®, mit welchem der ohne ma-
nualmedizinisches Wissen ausgebildete
Orthopédde wenig anzufangen weif$ und
bei welchem auch der Neurologe
primdr das Augenmerk auf die Band-
scheibenschédden lenkt, liegt die Haupt-
aufgabe der Diagnostik von vertebra-
genen Nacken-Kopfschmerzen auf der
Basis von Funktionsstorungen eben in
der Erkennung dieser, d.h. in der Funk-
tionsuntersuchung, also der klinischen
Befunderhebung.

Der manualmedizinisch ausgebil-
dete, konservativ titige Orthopade weif3
von der Bedeutung der Anamnese, von
welcher er zwar weiterfithrende kriti-
sche Details erwartet, hdlt aber die no-
sologische Einordnung gerade von
Kopfschmerzen durch die Schilderung
der Schmerzsymptomatik (wie ist das
bei ausldndischen Patienten?) in jeder
Hinsicht fiir bedenklich. Es dréngt sich
auch hier der Vergleich mit dem Kreuz-
schmerz auf, der allein durch anamne-
stische Angaben des Patienten schwer-
lich nosologisch eingeordnet werden
kann.
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,Halswirbelsdaulenkopfschmerz:
Wissen die Neurologen

mehr als wir?”

Leserbrief zum Editorial in Heft 3/99,5.113

So kann kaum akzeptiert werden,
dafl im Konsensus-Statement der
Osterreichischen  Kopfschmerzgesell-
schaft die Kopfschmerzform, hinter der
sich der vertebragene Kopfschmerz
verbergen konnte, ndmlich der Span-
nungskopfschmerz, durch folgende
Symptome diagnostisch eingeordnet
werden kann:

+ durch die Dauer und

+ durch die Frequenz,

+ durch die Kopfschmerzcharakteristi-
ka, niamlich ,,driickend®, ,,ziehend®
»leicht bis maflig® ,,beidseitig lokali-
siert

weiters durch Angaben des Patienten

wie:

+ keine Verstarkung durch miflige kor-
perliche Aktivitit,

+ keine Ubelkeit oder Erbrechen,

+ keine Foto- oder Fonophobie,

+ mit oder ohne begleitender Verspan-
nung der pericraniellen Muskulatur.

Es stort, daf§ kein Versuch unternom-
men wird der ,Spannung®“ nachzuge-
hen, sie zu lokalisieren und zu analysie-
ren. Schon die Schmerzpalpation, eine
der héufigst verwendeten klinischen
Untersuchungstechniken, kdnnte hier
trotz fehlender spezifizierender Aussa-
gen schon weiterhelfen.

Das zweite Problem der Neurolo-
gen, auch der konservativen Orthopi-
den (und nicht nur dieser), liegt in der
Schmerzverarbeitung.  Durch  die
Kenntnis der Tatsache, dafy Schmerzen
erst unter gewissen Umstdnden auftre-
ten, auch unabhingig von der Patho-
morphologie oder der Funktions-
storung, gilt als weiteres verstdndliches
Hemmnis, Verbindungen zwischen kli-
nischen bzw. morphologischen Befun-

den und der Beschwerdesymptomatik
herzustellen.

Die hier diskutierte Auffassung
iiber den vertebragenen Kopfschmerz
zeigt einen der Schwachpunkte in der
Diagnostik von Wirbelsdulenstorungen
auf, namlich die fehlende Ausbildung in
klinischen ~ Untersuchungstechniken.
Gerade die Neurologie, die ja immer
wieder durch Testen von Funktionen
des Bewegungsapparates neurologische
Befunde erhebt, wire gut beraten, ma-
nualdiagnostische Mdglichkeiten zur
Verbesserung ihrer Untersuchungs-
techniken, wie etwa beim Verdacht auf
ein oberes Zervikalsydrom, zu erarbei-
ten.

Prim. Univ. Prof. Dr. H. Tilscher
Osterreichische Arztegesellschalft fiir
Manuelle Medizin

Speisingerstr. 109

A-1130 Wien



Manuelle Medizin in
Schablonen?

Der Zwang, die knapper werdenden
materiellen Ressourcen in einer sich im
High-Tech-Bereich stindig ausweiten-
den Medizin zu teilen, wird mit Sicher-
heit dazu fithren, dafy die Diagnostik
und Therapie der nicht-lebensbedroh-
lichen Erkrankungen durch Richtlinien
und Leitsdtze in Schablonen geprefit
werden; dazu zdhlen mit Sicherheit
auch erhebliche Bereiche in der Dia-
gnostik und Therapie der Behandlung
von Funktionsstérungen des Bewe-
gungsapparat.

Grundsatzfrage: Laf3t sich die Dia-
gnostik und Therapie in der manuellen
Medizin/Osteopathie medizinisch noch
sinnvoll und ausreichend in Schablo-
nen einpassen? Laft sich die Funktion/
Dysfunktion des Bewegungsapparat so
weit auf ein mechanisch-maschinelles
Konzept reduzieren, daf} die individuel-
len Unterschiede zugunsten der seriel-
len Normierung und damit schemati-
sierten Reparatur in den Hintergrund
treten? Diejenigen, die das Konzept ei-
ner weit iiberwiegend mechanischen
Storung, die vom individuellen Typ un-
abhingig ist, verfolgen, werden ohne
Zweifel mit einer Schematisierung der
Diagnostik und Therapie in der manu-
ellen Medizin und Osteopathie wenig
Probleme haben.

Diejenigen aber, die weit {iberwie-
gend die individuelle, von Mensch zu
Mensch unterschiedliche, Ausprigung
und Manifestation der Dysfunktion im
Sinne von Verkettungen mit und ohne
Einschluf} einer psychosozialen Kom-
ponente sehen, miissen einer solchen
Schematisierung Widerstand entgegen
setzen.

Zukunftswerkstatt

([ ] [ ] ll
,Manuelle Medizin
Leserbrief zum Editorial in Heft 2/99, S.65

Die konkrete Auswirkung wird
sein, dafd erstere die manuelle Medizin/
Osteopathie durchaus im Rahmen einer
kassendrztlichen Vereinbarung prakti-
zieren kénnen, wihrend letztere darauf
dréngen miissen, dafl die manualmedi-
zinische/osteopathische ~ Diagnostik
und Therapie aus dem Katalog der kas-
sendrztlichen Leistungen gestrichen
wird und eine privatdrztlichen Rege-
lung zugefiihrt wird.

Die Fortschrittsfalle

Wie fiir alle anderen Bereiche der Me-
dizin gilt auch fiir die manuelle Medi-
zin das Gesetz einer verselbststdndig-
ten und systemimmanenten Entwick-
lung zu einer sich immer weiter diffe-
renzierenden und spezialisierenden
Methodik in der Diagnostik und Thera-
pie mit dem Anspruch eines wissen-
schaftlichen Fortschritt.

Kennzeichnend fiir diese ,Fort-
schrittsfalle“ ist - und dies gilt auch z.B.
fir die Transplantationsmedizin oder
Herzchirurgie -, daf} diesen neuen Me-
thoden mit der Begriindung eines wis-
senschaftlichen Fortschritt ein Platz
eingerdumt werden muf: unabhéingig
davon, ob Aufwand und Ergebnis in ei-
nem vertretbaren Verhiltnis stehen.
Das beste Beispiel dafiir ist derzeit in
der Orthopédie die Diskussion um die
Einfithrung von Computer-gestiitzten
Robotern in der Endoprothetik.

In der manuellem Medizin zeigt
sich eine dhnliche unendliche Differen-
zierung und Ausweitung durch die Ein-
fithrung der Osteopathie, die Diagno-
stik und Therapie von Kiefergelenks-
funktionsstérungen, in der unendli-
chen Vielfalt der krankengymnasti-
schen Methoden und hier insbesondere

in der Einfithrung der Computer-ge-
stiitzten Trainingstherapie.

Diese Entwicklung spiegelt sich
auch in der stindigen Ausweitung der
Fortbildungsangebote wieder; iiber-
spitzt formuliert braucht man als Ma-
nualmediziner schon gar keine Patien-
ten mehr; das Fortbildungsangebot er-
moglicht einem eine ganzjéhrige Be-
schéftigung mit sich selbst.

Diese Entwicklung bedeutet letzt-
endlich eine zunehmende Individuali-
sierung in der Diagnostik und Therapie
und widerspricht der Moglichkeit einer
Schematisierung der manuellen Medi-
zin.

Abgleichung der Interessen

Ich mochte hier den Begriff der ,,Ab-
gleichung der Interessen“ aufgreifen,
den M. Pczolla in seinem Vortrag auf
der FAC-Jahrestagung 1999 prégte.

Eine solche Abgleichung der Inter-
essen mufd nicht nur zwischen Patient
und Manualmediziner erfolgen, sie
mufl auch Bestandteil der Diskussion
zwischen der manuellen Medizin und
der tibrigen Medizin sein.

In der Abgleichung der Interessen
zum Patienten mufl zunichst das Aus-
mafl in der Diagnostik und Therapie
entsprechend den Zielvorstellungen
des Patienten definiert werden; es kann
nicht mehr angehen, daf§ wir als Thera-
peuten dem Patienten unsere Zielvor-
stellungen beziiglich der optimalen
Funktion seines Bewegungsapparat
iiberstiilpen. In dieser Diskussion miis-
sen die Begriffe ,Befindlichkeitssto-
rung®,,,Behandlungsbediirftigkeit* und
»Behandlungsnotwendigkeit“ definiert
werden.
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Diese Begriffe diirfen nicht nur aus
der Sicht der Medizin definiert werden,
vielmehr sind sie letztendlich ein Kom-
promifl aus der Angebotspalette der
manuellen Medizin/Osteopathie und
den Wiinschen des Patienten.

Warum soll ein Patient nicht mit
einer bestimmten Beschwerdesympto-
matik leben kénnen und sie lediglich
im Rahmen eines Rentenantrag objek-
tivieren lassen? Die Medizin muf3 sich -
und das gilt fiir alle Bereiche - aus der
Rolle 16sen: ,,Ich weif3 schon, was fiir Sie
das Beste ist“!

Eine Abgleichung mufl aber auch
in Bezug auf die anderen Bereiche der
Medizin stattfinden. Hier stellt sich
nicht nur die Frage nach einer Vertei-
lung der materiellen Ressourcen, es
stellt sich vor allem die Frage nach ei-
ner méglichen Uberbewertung der ma-
nuellen Medizin aus unserer Sicht. Im
Rahmen der o.g. fortwidhrenden Diffe-
renzierung und Spezialisierung der
Diagnostik und Therapie besteht
zwangsldufig die Gefahr, die differenti-
aldiagnostische Abkldrung zu vernach-
lassigen und die differentialtherapeuti-
schen Maoglichkeiten in der Einseitig-
keit des eigenen Tuns zu vergessen.
Moglicherweise liegt hier auch eine der
Ursachen fiir die unterschiedliche Be-
wertung der Dysfunktionen von seiten
des Bewegungsapparat als Ursache fiir
Kopfschmerzen.

Der dynamische Prozef3

Wir bieten vor dem Hintergrund einer
hochspezialisierten Ausbildung eine
Diagnostik und Therapie an, die im
Rahmen ihrer direkten Wechselwir-
kung zwischen Therapeut und Patient
in jhrem dynamischen Prozef3, bezogen
auf den Patienten wie den Therapeuten,
sehr effektiv wirken kann. Wir haben
fiir diese Ausbildung und evtl. zahlrei-
che Zusatzausbildungen viel Geld be-
zahlt. Diese Investitionen miissen sich
bezahlt machen. Der eine Weg, daf3 sich
unser dadurch bedingter ,,Guter Ruf“ in
einer entsprechenden Mengenauswei-
tung und diesbeziiglichen Bezahlung
niederschldgt, ist aus und vorbei.

Es bleibt also nur der Weg, diese
unsere speziellen Kenntnisse privat an-
zubieten. Wer an den 3. Weg glaubt, daf3
unter den gegenwirtigen Bedingungen
uns in der manuellen Medizin und
Osteopathie von den Kassen ein finan-
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zieller Sonderweg eingerdumt wird, ist
ein Traumténzer.

Golf oder Mercedes?

Ohne Zweifel wirft ein solcher privat-
drztlicher Weg eine Reihe ethischer und
sozialer Fragen auf. Schon allein da-
durch, daf} damit unverhiillt eine 2-
Klassen-Medizin angeboten wird.

Es gibt noch einen weiteres Pro-
blem: Mé6chte ich mir ein Auto kaufen,
so kann ich recht gut entscheiden, ob
ich einen Golf oder Mercedes haben
mochte. Die meisten PatientenInnen
diirften schwerlich in der Lage sein zu
entscheiden, ob sie wirklich den Merce-
des in der manuellen Therapie/Osteo-
pathie benétigen.

Um noch einen Schritt weiter zu
gehen; gerade in der Behandlung der
geistig und korperlich Behinderten
miissen wir uns fragen, welche finanzi-
ellen und organisatorischen Belastun-
gen diirfen wir diesen bzw. diesen Fa-
milien mit evtl. weiteren Kindern zu-
muten, vielleicht nur vor dem Hinter-
grund eines wagen Versprechens einer
Besserung. Daf3 sich aus o.g. Fragen un-
weigerlich die Notwendigkeit einer in-
ternen Institution in unseren Gesell-
schaften als Beratungsinstanz ergibt,
diirfte klar sein, wenn man die (hdufig
unausgesprochen) wirtschaftlichen In-
teressen der Behandlerinnen bertick-
sichtigt.

Der kulturelle Kontext

Ich sehe es als nicht nur unmdaglich an,
dafl die angesprochene Problematik
isoliert in einer internen Diskussion
geldst werden kann; dies hief3, sich an
dem eigenen Schopf aus dem Sumpf zu
ziehen. Ich halte es sogar fiir gefahrlich,
wenn wir uns nicht der kritischen Be-
trachtungsweise von auflen stellen. In
anderen Wissenschafisbereichen tobt
bereits seit lingerem der ,,War of scien-
ces®, die kulturhistorische Auseinan-
dersetzung mit den eigenen Wissen-
schaftsbegriffen.

Hier halte ich insbesondere die
Auseinandersetzung mit unseren ge-
genwirtigen theoretischen Vorstellun-
gen um den Schmerz und die Schmerz-
therapie fiir vorrangig; allein der Be-
griff der Schmerztherapie sollte durch
den Begriff der Schmerzbewiltigung in
dem Sinne ersetzt werden, als wir zu be-

greifen haben, daf} der Schmerz ein exi-
stentieller Bestandteil des Leben ist.
Insbesondere in Hinblick auf den chro-
nischen Schmerz miissen wir uns den
Erkenntnissen der Bewufltseinsfor-
schung stellen; ebenso miissen wir aber
auch wieder den Schmerz kulturell ein-
ordnen und lernen, daf§ (wahrschein-
lich) eine Schmerzbewiltigung auf kul-
tureller Ebene schon jetzt wesentlich
hiufiger ist, als wir es annehmen und
die diesbeziiglichen Maoglichkeiten
wahrscheinlich wesentlich erfolgrei-
cher sind. Die Fixierung des Menschen
und seines Schmerz auf eine medizini-
sche Schmerztherapie halte ich fiir
iiberholt. In diesem Zusammenhang
halte ich auch die Sichtweise einer psy-
chosomatischen Medizin ebenso fiir
verkiirzt wie den Begriff der Ganzheits-
medizin fiir Scharlatanerie.

Erst wenn wir uns in einem kultu-
rellen Kontext stellen, werden wir erfol-
greich in der Relativierung unserer ma-
nualmedizinischen  osteopathischen
Diagnostik und Therapie einen Beitrag
in der Schmerzbewiltigung leisten.

E. Schermuly,
Hauptstr. 81
25899 Niebiill



,Bedenkliche
Arthrosetherapien”

Lesermeinung zum Beitrag
von Prof. Dr. Dr. K. Brune in
Heft 4/99

Wir Arzte wissen alle, daf}
das Problem ,,Arthrose“ me-
dizinisch ungeldst ist. Inso-
fern ist die wissenschaftliche
Stellungnahme eines Phar-
makologen, der nicht nachge-
wiesene Wirksamkeit und
mogliche Komplikationsrate
eines Medikaments in Rela-
tion setzt, vollig akzeptabel.

Der Pharmakologe sitzt
aber in der Praxis nicht, wie
ein Arzt, einem unter Lei-
densdruck stehenden Patien-
ten gegeniiber, der sich eine
Hilfe bzw. Linderung seiner
Beschwerden erhofft. Auch
wenn die Wirksamkeit von
z.B. Zeel nicht erwiesen ist,
erleben wir doch in der tagli-
chen orthopédischen Praxis,
daf3 ca.2/3 der Patienten nach
i.a.-Injektionen (z.B. 5 Injek-
tionen in wochentlichem Ab-
stand) eine Linderung der
Schmerzen sowie bessere
koérperliche Belastbarkeit fiir
ca. 1 Jahr angeben. Mogli-
cherweise ist das mit einem
Placeboeffekt zu erkliren.

Da aber nicht alle dege-
nerativen  Gelenkprobleme
operativ zu l6sen sind, fehlen
uns eindeutig therapeutische
Mittel, um unseren Arthrose-
patienten helfen zu kon-
nen.Wenn die medikament6-
sen Arthrosetherapien - wie
beschrieben - wirklich so be-
denklich sind, wiirde ich ger-
ne von Herrn Prof.Brune ei-
nen therapeutischen Alterna-
tivvorschlag genannt bekom-
men.

Dr.med.Michael May
Arzt fiir Orthopédie
Breidertring 104
63322 Rédermark
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0 PCdiagnostiziert Schleuder-
trauma

Ein Verfahren, um Verletzungen der
Halswirbelsdule objektiv zu diagnosti-
zieren, haben Arzte der Universitit Jena
erfolgreich getestet

Schleudertraumen zdhlen zu den hiu-
figsten Verletzungen bei Auffahrunfil-
len im Straflenverkehr. Die Arbeits-
gruppe um Dr. Thomas Uwe Schreiber
vom Institut fiir Physiotherapie geht
nach zuverldssigen Statistiken von
400.000 Patienten jdhrlich allein in
Deutschland aus und beziffert die Be-
handlungskostenmit rund einer Milli-
arde Mark. Eine 3D-Bewegungsanalyse
gibt nun erstmals nachpriifbar Auf-
schlufl iiber die Art der Verletzung.
Wird der Kopf heftig, ruckartig und un-
erwartet in eine Richtung bewegt, ent-
steht zumeist blofl eine Zerrung der
Muskeln und Bénder in Nacken und
Schulterpartien. Diese ist aber recht
schmerzhaft und heilt nur sehr lang-
sam, manchmal erst nach Monaten.
Fast jeder kennt das klassische Bild von
Patienten mit Halskrause, die den Kopf
kaum drehen koénnen. ,,Schiden am
Knochenapparat, die sich auf dem
Rontgenbild darstellen lieflen, kommen
eher selten vor®, so Schreiber, ,,bei der
Diagnose der HWS-Distorsion miissen
sich Arzte und Therapeuten bisher vor
allem auf die Angaben der Patienten
verlassen.“

Die dreidimensionale Bewegungs-
analyse ist da weitaus genauer. Schrei-
ber setzt seinen Patienten ein leichtes
Gestell mit drei kleinen Ultraschallsen-
dern auf und lif8t sie in einfachen
Ubungen den Kopf drehen, kreisen
oder neigen - soweit es eben geht. Wéh-
renddessen zeichnen raumlich verteilte
Empfinger die Daten auf, aus denen
eine Spezialsoftware das individuelle
Bewegungsmuster des Patientenerrech-
net. Die MefSmethode beruht auf trigo-
nometrischen Prinzipien, wie sie etwa
auch in der Landvermessung ange-
wandt werden. Schreibers Team hat
tiber zwolf Monate hinweg in enger Zu-
sammenarbeit mit der Jenaer Univer-
sitdts-Unfallklinik mehr als 100 Patien-
ten untersucht und ist sich nun sicher,
dafl die neue Methode iiberaus zuver-
lassig arbeitet. ,Wir kénnen an Hand
der Computerbilder zum Beispiel klar
erkennen, ob die Stérungsmuster eher

in der unteren oder der oberen Hals-
wirbelsdule liegen®, erklért er, ,fiir die
Therapie ist es wichtig, die recht unter-
schiedlichen  Verletzungsparameter
moglichst genau zuerkennen.“ Auch er-
ste Heilerfolge lassen sich aus Daten-
vergleichen objektiv ablesen und somit
die Therapiepldne individuell abstim-
men. ,In den Praxen von Physikali-
schen Medizinern, Orthopéden, Sport-
medizinern und Physiotherapeuten,
aber auch in ambulanten Rehazentren,
wird die3D-Bewegungsanalyse in naher
Zukunft  Standardmethode  sein
schitzt Schreiber.

Nun will der Jenaer Arzt genaue
Kriterien entwickeln, um Halswirbel-
sdulenverletzungen  objektiv.  nach
Schweregraden einzuteilen. Das diirfte
dann vor allem die Versicherungswirt-
schaft interessieren, die regelmiflig
nach Verkehrsunfillen Schmerzensgel-
der an Unfallopfer zahlt. ,,Aber auch
umgekehrt werden Geschéddigte be-
nachteiligt, weil ihr Arzt die Distorsion
nicht genau diagnostizieren konnte®,
wendet Schreiber ein. Eines zumindest
schafft die Methode schon jetzt zuver-
lassig: Sie entlarvt Simulanten. Denn
das individuelle Storungsmuster eines
Schleudertraumas wiederholt nachzu-
zeichnen gelingt nur einem tatsdchlich
Verletzten.

Ansprechpartner:

Dr.Thomas Uwe Schreiber

Institut fiir Physiotherapie der Friedrich-
Schiller-Universitat Jena
Tel.:03641/937836; Fax: 03641/937832
e-mail: schreibe@mti-n.uni-jena.de

Quelle: Friedrich-Schiller-Universitit Jena

O Schleudertrauma: Das Tra-
gen einer,Halskrause” schadet
oft mehr als daf3 es nutzt

Nach einem Schleudertrauma sollte die
Halswirbelsdule nur dann ruhiggestellt
werden, wenn die Haltefunktion der
Wirbelsdule stark beeintréchtigt ist.
Dies raten Experten der Deutschen Mi-
grane- und Kopfschmerzgesellschaft
aufgrund neuer Untersuchungen

Ublicherweise verordnen Arzte bei
Schleudertrauma der Halswirbelsdule
das Tragen einer Halskrause, um die
Halswirbelsdule ruhig zu stellen. Doch
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diese Mafinahme scheint den meisten

Patienten mehr zu schaden als zu nut-

zen, stellen Experten der Deutschen

Migrine- und Kopfschmerzgesellschaft

fest. Wenn iiberhaupt, sollte die Ruhig-

stellung der Wirbelsdule darum so kurz
wie moglich erfolgen. ,Neuere Untersu-
chungen belegen®, so PD Dr. Matthias

Keidel von der Neurologischen Univer-

sitdtsklinik Essen,,daf; diese Ruhigstel-

lung die Dauer von Kopf- und Nacken-
schmerzen nach dem Unfall nicht ver-
kiirzt.“

Auf den Nackenschmerz kann sich
diese Mafinahme sogar nachteilig aus-
wirken. So haben beispielsweise norwe-
gische Arzte herausgefunden, daf}
Schleudertraumapatienten, die keine
Halskrause erhalten hatten, ein halbes
Jahr nach dem Unfall seltener {iber
Schmerzen und Nackensteifigkeit klag-
ten sowie bessere Gedichtnis- und
Konzentrationsleistungen zeigten als
eine Vergleichsgruppe von Patienten,
die zwei Wochen eine Halskrause getra-
gen hatten und fiir diesen Zeitraum
auch krank geschrieben worden waren.

»Nur wenn etwa die Wirbelkérper
verletzt sind und der Arzt bei der Un-
tersuchung massive Funktionsstérun-
gen der Halswirbelsdule feststellt, ist
die Ruhigsstellung zwingend erforder-
lich", erklédrt Keidel. Doch auch dann ist
die Halskrause wenig sinnvoll. Viel-
mehr miissen die Patienten in solchen
seltenen Fillen mit einem Kopfhalteap-
parat versorgt werden, bei dem der
Kopf in einer Fassung sitzt, die von ei-
nem Schulterjoch getragen wird.

Bei einem leichten Schleudertrau-
ma empfehlen die Experten an Stelle
der Ruhigstellung:

+ Krankengymnastische Ubungen, die
der Patient auch zu Hause fortsetzen
sollte

+ Bei Bedarf Anwendung von Kilte
oder Wirme

+ Schmerztherapeutische Mafinahmen
und Entspannungsiibungen

»Nach dem Unfall sollten die Patienten
von ihrem Arzt engmaschig iiberwacht
werden, um {iiber die korperliche Be-
griindbarkeit einer Verlingerung der
Arbeitsunfihigkeit zu entscheiden rit
Keidel. Denn prinzipiell empfehlen die
Experten eine friihzeitige Wiederein-
gliederung der Betroffenen in das Ar-
beitsleben. Um den Verlauf der Be-
schwerden und Therapie-Ergebnisse
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objektiv bestimmen zu konnen, hat das
Team des Essener Neurologen vor kurz-
em eine neue computergestiitzte Me-
thode weiterentwickelt, die auch auf3er-
halb spezialierter Zentren eingesetzt
werden kann.

Fir diese Untersuchungen wurde
Matthias Keidel nun mit dem mit DM
23.000,- dotierten europdischen MSE
EG-Preis (Muscle-Spasm European Ex-
pert Group) ausgezeichnet. Der Preis,
der erstmals nach Deutschland ging,
wurde am vergangenen Wochenende in
Miinchen im Rahmen eines internatio-
nalen Symposiums verliehen.

Weitere Informationen:

PD Dr. Matthias Keidel

Neurologische Universitatsklinik Essen
HufelandstraBBe 55

45147 Essen

Tel.:0201-723-2364
Fax:0201-723-5919

Quelle: Pressestelle der Deutschen Migréne-
und Kopfschmerzgesellschaft, P6cking

0 Scheinselbstindigkeit kein
Problem fiir drztliche Arbeitge-
ber?

Bei der Gesetzesnovelle zur Beseitigung
der Scheinselbstandigkeit glaubten viele
niedergelassene Arztinnen und Arzte,
nicht betroffen zu sein, arbeiten in ihren
Praxen zwar 630-DM-Krafte, aber niemand
auf Selbsténdigenbasis. Dabei wurde ge-
flissentlich tibersehen, daf3 viele Praxen
das Schreiben ihrer Korrespondenz ausge-
lagert haben. Ehemalige Helferinnen wer-
den nach Bedarf — wie Selbstandige — in
Anspruch genommen und bezahlt. Des-
halb greift auch hier das Gesetz gegen die
Scheinselbstandigkeit und das kann unan-
genehm werden. Steuerberater Heinz
Stabler aus Gerlingen hat einmal — Stand
1.Juli 1999 - Dinge aufgelistet, welche Ge-
fahren drohen und wie man sich lhnen
entziehen kann.

Das seit dem 1. Januar geltende ,,Gesetz
zu Korrekturen in der Sozialversiche-
rung und zur Sicherung der Arbeitneh-
merrechte dient vordergriindig dem
Kampf gegen die Scheinselbstindig-
keit, mit der sich Arbeitgeber durch die
Ausgliederung von Mitarbeitern vor
den Beitrdgen zur Sozialversicherung
driicken wollen. Damit nun mdglichst
viele ,,Scheinselbstindige“ in den Schof3

der Sozialversicherungen zurtickgetrie-
ben werden konnen, wurde die Be-
schéftigungsvermutung soweit gefaf3t,
dafl nahezu jeder Existenzgriinder au-
tomatisch als Scheinselbstdndiger gilt.
Sofern nun ein Arzt eine Kraft als
Schreibbiiro fiir sich alleine in An-
spruch nimmt, sind nach dem Gesetz in
der Regel die Aufgriffsmerkmale fiir die
Scheinselbstandigkeit (keine versiche-
rungspflichtigen Arbeitnehmer, im we-
sentlichen nur einen Arbeitgeber, durch
ihn weisungsgebunden und kein Anbie-
ten der Leistung am Markt), gegeben.

Umgekehrte Beweislast

Im Gegensatz zur sonstigen Rechtsord-
nung miissen die Sozialversicherungen
die Aufgriffsmerkmale nicht beweisen,
sondern Auftragnehmer bzw. Auftrag-
geber das Gegenteil belegen. Andern-
falls ist innerhalb von 14 Tagen die Ver-
sicherungspflicht bei der zustindigen
Krankenkasse anzuzeigen. Doch 1df3t es
der Gesetzgeber nicht nur bei der Dro-
hung mit der Scheinselbstidndigkeit be-
wenden. Um das Chaos perfekt zu ma-
chen, wurde noch der ,arbeitnehmer-
dhnliche Selbstindige“ erfunden. Das
sind Personen, die zwar zweifelsfrei
selbstdndig sind, aber trotzdem in den
Schutz der gesetzlichen Rentenversi-
cherung einbezogen werden sollen.
Voraussetzung: AufSer Familienangeho-
rigen werden keine versicherungs-
pflichtigen Arbeitnehmer beschiftigt
und die Tiatigkeit erfolgt vorwiegend
nur fiir einen Auftraggeber. Damit hat
er den gesamten Beitrag zur gesetzli-
chen Rentenversicherung ohne Arbeit-
geberzuschuf zu zahlen. Die zustdndi-
ge Rentenversicherung kann betroffene
Personen nach Vollendung des 50. Le-
bensjahres oder bei Nachweis einer be-
reits bestehenden Altersversorgung von
dieser Regelung befreien.

Fazit

Schreibbiiros sind nur dann als Auftragneh-
mer akzeptabel, wenn sie auch fiir andere
Kollegen schreiben, und vor Vertragsab-
schluB sollte ein versierter Anwalt und/oder
Steuerberater konsultiert werden. Mit Ande-
rungen des Gesetzes ist zu rechnen.

Heinz Stabler
Steuerberater
Gerlingen



Redaktion
A.Refisch < Bad Meinberg

0 Eine zu wenig be-
kannte Technik:

Skerosierungstherapie -
Wirkungsspektrum und
Indikation fiir die Sklero-
sierungstherapie

»Die Sklerosierung ist Effizi-
ent, risikoarm und billig -
mehr kann man von einem
Behandlungverfahren kaum
fordern®

1.Pathogenetische Uberle-
gungen

Viele Behandlungsmetho-
den zielen auf den lokalen
Schmerz im knochennahen
Weichteilbereich, dem An-
satz von Bindern oder Seh-
nen, wo es bei chronischer
Fehlbeanspruchung  oder
traumatischer Uberlastung
zu Mirkrozerreissungen
kommen kann. Hackett ent-
wickelte eine Behandlungs-
methode, welche die binde-
gewebige Proliferation an-
regt und so die Zugfestigkeit
der Sehnen sowie deren os-
sdre Verbindung stdrkt. Es
ist dies eine alte Behand-
lungstechnik von Leisten-
hernien und Varizen, als
Prolotherapie oder Meso-
therapie vor allem in den
USA bei Arzten weit verbrei-
tet. Seit Barbor, einem
Schiiler Hacketts, wird Glu-
cose und Glycerin empfoh-
len, frither in Kombination
mit dem neurotoxisch wir-
kenden Phenol. In der
Schweiz wurde Phenol von
Caviezel und H. Schmid
weggelassen und nur noch
Glucose mit einem Loka-
lanisthetikum, z.B. 2% Lido-
cain, auf eine 12%ige Gluco-
sekonzentration verdiinnt.
Histologische Untersuchun-
gen in den USA und von

MM aktuell: Fiir Sie gelesen

Zicha in Deutschland zei-
gen, dafl bei hoherer Kon-
zentration von Glucose Ne-
krose entsteht, bei 12% eine
Proliferation von Fibrobla-
sten mit Vergroflerung des
Sehnendurchmessers und
deutlich stirkerer Veranke-
rung der Sehnen im Kno-
chengewebe. Nach initialer
Entziindungsreaktion ent-
wickelt sich aus der Fibro-
blasteninvasion neues fase-
riges Bindegewebe im Laufe
von Wochen bis Monate.

2.Indikation

+ Ligamentire Insuffizienz

+ Interspinale Bander

+ Lockerungskreuzschmerz
mit Schmerzen bei lidnge-
rem Stehen, Sitzen, Lie-
gen, als Ausdruck der
Beckeninstabilitit, in Kom-
bination mit Beckenkom-
pressionsgurt ~ wahrend
der Nacht

+ Ligamentdre Uberlastung
nach Distorsion und Trau-
ma interspinal im Berei-
che der HWS

+ Chronische Tendinitis
beim AC-Gelenk

+ Sternoklavikular-Gelenk

+ Bizepstendinitis, Epikon-
dylitis, Styloiditis

+ Seitenbdnder am Kniege-
lenk

+ Distorsion am Sprungge-
lenk

3.Einbettung in ein iiber-
greifendes Diagnose- und
Behandlungskonzept

Eine lokale Therapie wird
wie so héufig nur voriiber-
gehend oder teilweise erfol-
greich sein, wenn nicht die
beteiligte Muskelfunktions-
stérung langfristig aufbau-
end angegangen wird.

4.Technik

Injektion stets mit Kno-
chenkontakt, wobei bei glei-
cher Einstichstelle durch
Verlagern der Nadel pro

Stelle ca. 0,2 ml deponiert
werden, total 1,5-2 ml, 3-5 Be-
handlungen in wdchentli-
chen Abstinden. Nach Ab-
flauen der Anisthesiewir-
kung tritt eine Schmerzre-
aktion fiir ca. 2 Tage auf. Der
Einsatz eines Analgetikums
kann notwendig sein. Stero-
ide und Antiphlogistika sind
wegen der Proliferations-
hemmung zu vermeiden.
Der endgiiltige Erfolg der
Sklerosierung tritt 6-10 Wo-
chen nach Behandlungsbe-
ginn ein.

Der Autor stiitzt sich auf
die Erfahrung mit ca. 10.000
Patienten in 15 Jahren. In ei-
ner Umfrage bei 170 Behan-
delten fand er eine vollige
bis sehr gute Besserung in
52% der Fille. Erstaunlicher-
weise empfiehlt der Autor
eine Wiederholungsbehand-
lung erst nach 1-3 Jahren.
Von der Pathophysiologie
her ist es nicht einzusehen,
weshalb bei nichtbefriedi-
gendem Resultat nicht be-
reits 3 Monate nach Behand-
lungsabschluf eine neue Se-
rie durchgefithrt werden
koénnte. Mit Recht wird dar-
auf hingewiesen, daf§ mobi-
lisierende Techniken im An-
schluf} an die Sklerosierung
zu vermeiden sind, dagege-
gen muskelstirkende Ubun-
gen sinnvoll sind.

Im wertvollen Litera-
turverzeichnis, welches die
Literatur zum Thema gut
zusammenfafit, fehlen die
Doppelblindstudie im Ver-
gleich mit Steroidinjektio-
nen von V. Mooney, welche
ein giinstiges Resultat der
Sklerosierung ergab [Spinal
disorders (1993) 81:23-33] so-
wie die Neuauflage der Mo-
nographie von Hackett 1991.

SchluBfolgerungen

Die Publikation von Bieder-
mann sollte veranlassen, da
die wirksame und risikoar-
me Sklerosierungsbehand-
lung bei Enthesopathien im

Rahmen der myoskelettalen
Medizin wieder vermehrt
Beachtung findet.

Biedermann H (1999) Sklerosie-
rungstherapie — Wirkungsspek-
trum und Indikation fiir die Skle-
rosierungstherapie. Manuelle The-
rapie 3:26-31

H.Biedermann
Kampstr.36
D-44137 Dortmund
hb@manmed.Org

H. Baumgartner, Ziirich
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Nebentétigkeiten zu beachtende Rechtsvorschriften

Anlage 1: Formular,Anzeige eines Drittmittel-
projekts gemaR § 13 Abs.3 UG”

Anlage 2: Formular,Anzeige einer entgeltlich
ausgeiibten Nebentatigkeit gemaf
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* Hinweis: Die Forschungsforderung durch For-
schungsforderungsorganisationen ist nicht Gegen-
stand dieser Richtlinien.

Die nachstehenden Richtlinien wurden erarbeitet

von einem Arbeitskreis bestehend aus:

+ Prof. Dr. med. J. Meyer, Direktor der II. Med. Klinik
und Poliklinik, Mitglied des Aufsichtsrates der An-
stalt Klinikum der Johannes Gutenberg-Univer-
sitdt (Federfiihrung)

« Prof. Dr. med. M. Thelen, Direktor der Klinik und
Poliklinik fiir Radiologie, Arztlicher Direktor, Vorsit-
zender des Klinikvorstandes

* Prof. Dr. med. W. Dick,Direktor der Klinik fiir An-
aesthesiologie,stellv. Arztlicher Direktor

+ Prof.Dr.med. Ch. Huber, Direktor der IIl. Med. Klinik
und Poliklinik, Vorsitzender des Klinikausschusses

+ Prof.Dr.med.H. Qelert, Direktor der Klinik fiir Herz-,
Thorax- und GeféBchirurgie

+ Prof. Dr. med. Ch. Rittner, Direktor des Instituts fiir
Rechtsmedizin, Vorsitzender der Ethikkommission
der Landesarztekammer Rheinland-Pfalz

+ Th. Miiller-Bellingrodt, Verwaltungsdirektor des
Klinikums

* Reg.Dir.W.Schwarz, Leiter der Abteilung Personal-
wesen des Klinikums

* Reg.Dir. W. Keber, Leiter des Bereiches Recht des
Klinikums

+ Ltd. Ministerialrat H.-). Troscher, Ministerium fiir
Bildung, Wissenschaft und Weiterbildung
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Klinikum der Johannes Gutenberg-Universitat Mainz

Richtlinien

fiir aus Drittmitteln finanzierte Forschungs-
vorhaben* — Endfassung vom 20.3.1998

§ 1: Forschungsziele

Im Interesse der universitdren, patien-
tenbezogenen medizinischen  For-
schung und zur Weiterentwicklung der
medizinischen Versorgung der Bevol-
kerung ist eine kontinuierliche und
zeitgemifle Erforschung und Entwick-
lung neuer Medikamente und medizin-
technischer Produkte und Verfahren
sowie die Priifung und Optimierung
bereits auf dem Markt befindlicher
Produkte notwendig.

Die medizinischen Fakultdten sind
in der Regel nicht in der Lage, selbst
neue Pharmaka und medizinisch tech-
nische Gerite zu entwickeln und zur
Serienreife zu bringen. Deshalb ist eine
Kooperation zwischen Arzten, Wissen-
schaftlern einerseits und der Industrie
sowie sonstigen privaten Dritten ande-
rerseits oft unerldflich. Bei dieser Zu-
sammenarbeit zum Wohle der Patien-
ten sind besondere Verhaltensregeln zu
beachten, die im folgenden festgelegt
werden.

Solche Kooperationen erstrecken
sich auf die Erforschung von Wirkun-
gen und Nebenwirkungen, die Weiter-
entwicklung und die Testung von In-
strumenten, Gerédten, Vorrichtungen,
Implantaten, Software, Medikamenten
und anderen Substanzen fiir die Dia-
gnostik und Therapie. Bei dieser Ko-
operation kann die Finanzierung von
Projekten teilweise oder ganz durch die
Industrie bzw. Sonstige erfolgen.

§ 2: Formelle Grundsitze

1. Geplante aus Drittmitteln finanzierte
Forschungsvorhaben miissen schrift-
lich nach Art, Umfang und zeitlichem
Bezug iiber den Klinikvorstand dem
Prasidenten angezeigt und im Falle kli-
nischer Arzneimittel- oder Medizinpro-
duktestudien mit dem Studienprotokoll

der Bezirksregierung vorgelegt werden.
Dabei sind die Vereinbarungen iiber die
zu erbringenden Leistungen und die
Hohe der zugesagten Drittmittel anzu-
geben (Anlage 1).

2. Die Arbeits- bzw. Studienergebnisse
sind schriftlich zu dokumentieren.

3. Bei klinischen Studien sind die wei-
terbehandelnden Arzte iiber die durch-
gefiihrte Studie und eventuell zu beach-
tende MafSnahmen schriftlich zu unter-
richten.

§ 3: Materielle Grundséatze

Die Zusammenarbeit zwischen Arzten
und Wissenschaftlern einerseits und
Herstellern, Vertreibern oder anderen
Drittmittelgebern andererseits unter-
liegt allgemeinen Grundsitzen:

1. Sie darf nicht zu Konflikten mit der
arztlichen Berufspflicht fithren.

2. Die Drittmittelprojekte miissen im
Interesse der Patientenschaft und der
medizinischen, wissenschaftlichen For-
schung sein. Drittmittelprojekte diirfen
weder ausdriicklich noch stillschwei-
gend an die Bedingung gebunden wer-
den, projektfremde Beschaffungsmaf3-
nahmen durchzufiihren.

3. Tétigkeiten, fiir die eine Zahlung von
Honoraren erfolgt (z. B. Studienleitung,
Beratung, Gutachten, Lizenzen, Kon-
greflreisen usw.) unterliegen dem Ne-
bentidtigkeitsrecht und sind entspre-
chend der Anlage 2 anzuzeigen.

§ 4:Vereinbarungen
Vereinbarung und Durchfiithrung eines

Drittmittelprojektes setzen voraus,
1. dafl die Ethikkommission es positiv



beurteilt hat, wenn Patienten unter-
sucht oder behandelt werden,

2. daf3 die Richtlinien des Good-Clini-
cal-Practice (GCP) und der Good-
Manufactoral-Practice (GMP) beach-
tet werden,

3. daf3 die von den Wissenschaftlern er-
brachte Leistung und die Drittmittel
ausgeglichen und angemessen sind,

4. daf} der Drittmittelnehmer bei Be-
schaffungsmafinahmen die Landes-
richtlinien und die Gesichtspunkte
der wirtschaftlichen Betriebsfithrung
beachtet.

Sofern die Zuwendungsbedingungen
nichts Gegenteiliges enthalten, kénnen
aus einem Drittmittelprojekt verblei-
bende Restmittel vom Drittmittelneh-
mer fiir andere der Wissenschaft dien-
ende Aufgaben des Drittmittelnehmers
resp. seine Einrichtung verwendet wer-
den. Gegebenenfalls miissen, je nach
Vertrag, beschaffte Gerdte dem Dritt-
mittelgeber wieder zuriickgegeben
oder als Spende inventarisiert werden.

§ 5: Finanzierungsmodalitédten

Die Verwaltung der Drittmittel erfolgt
iiber separate Konten beim Klinikum
bzw. von Férdervereinen oder von Stif-
tungen, die dem Klinikum anzugeben
sind. Eine Abwicklung iber Privatkon-
ten findet nicht statt.

§ 6: Teilnahme an wissenschaft-
lichen Veranstaltungen

1. Die Teilnahme an wissenschaftlichen
Tagungen, Weiterbildungs-, Instruk-
tions- und Informationsveranstaltun-
gen dient der Vermittlung und der Ver-
breitung von klinischem Wissen und
praktischen Erfahrungen. Die wissen-
schaftliche Information und die Weiter-
gabe von Kenntnissen in Diagnostik
und Therapie miissen im Vordergrund
stehen.

2. Bei der Unterstiitzung der Teilnahme
von Beschiftigten des Klinikums an
wissenschaftlichen Tagungen, Informa-
tions-, Fort- und Weiterbildungsveran-
staltungen durch Firmen ist folgendes
zu beachten:

a) Bei der aktiven Teilnahme (Referat,
Moderation, Prisentation, Ubungslei-
tung etc.) konnen vom Sponsor oder

aus den eingeworbenen Drittmittelgel-

dern folgende Kosten erstattet werden:

+ angemessene Hin- und Riickreiseko-
sten zum/vom Veranstaltungsort,

+ Tagegelder,

+ Ubernachtungskosten,

+ Kongref3gebiihren

+ Vortragshonorar oder sonstiger geld-
werter Vorteil.

b) Nimmt der Wissenschaftler an sol-
chen Veranstaltungen passiv teil, kon-
nen die Kosten erstattet werden, wenn
die Teilnahme den Zweck verfolgt,
Kenntnisse und Erfahrungen zu ver-
mitteln oder zu erwerben, die im Inter-
esse der jeweiligen Klinik/Abteilung
liegen.

3. Bei von Firmen organisierten oder
ausgerichteten Fortbildungsveranstal-
tungen und Studientreffen gelten die
gleichen Gesichtspunkte. Angemessene
Hin- und Riickreisekosten zum/vom
Veranstaltungsort, Ubernachtungsko-
sten und Bewirtung im angemessenen
Rahmen konnen vom Veranstalter
tibernommen werden.

4. Die Reise ist vor Antritt auf entspre-

chenden Formularen zu beantragen

bzw. anzuzeigen. Werden Reisekosten

aus Drittmitteln, die nicht vom Klini-

kum verwaltet werden (§ 13 Abs. 4 Satz 4

Universititsgesetz), erstattet, ist folgen-

des zusitzlich anzugeben (Anlage 3):

+ Finanzier

+ Art und Umfang der Reisekostener-
stattung

+ Vergiitungen oder sonstige geldwerte
Vorteile.

5. Die Verbindung einer Dienstreise mit
einem Erholungsurlaub oder ein Ver-
bleiben des Dienstreisenden am Dien-
streiseort iiber den unbedingt notwen-
digen Zeitraum hinaus aus anderen
Griinden, ist gesondert anzuzeigen bzw.
zu erldutern. Bei der Genehmigung ist
der Grundsatz zu beachten, dafl durch
die Verbindung der Dienstreise mit ei-
ner Urlaubsreise oder einer anderen
privaten Reise bzw. einem Anschlufi-
aufenthalt aus sonstigen Griinden der
Dienstreisende keinen zusitzlichen
Vorteil haben darf, dafl also die Reise-
kostenvergiitung so zu bemessen ist, als
hitte die Dienstreise ohne die Urlaubs-
reise oder eine andere private Reise
stattgefunden.

§7:Spenden

Spenden sind Drittmittel, die unabhdn-

gig von einer zu erbringenden Gegen-

leistung zugewandt werden und daher

steuerrechtlich abzugsfahig sind. Spen-

den von Firmen, Institutionen oder Pri-

vatpersonen an medizinische Einrich-

tungen miissen gemeinniitzige Zwecke

verfolgen wie:

+ Unterstiitzung von Forschung und
Lehre

+ Beschaffung von Geriten und Ein-
richtungsgegenstinden fiir die Ein-
richtung

+ Dienstreisen

+ Aus- und Weiterbildung

+ Unterstiitzung bei der Ausrichtung
wissenschaftlicher oder informativer
Veranstaltungen (z. B. Tagungen, Pa-
tientenseminare)

Bei der Verwendung der Spenden sind
die gleichen Gesichtspunkte zu beach-
ten wie bei projektbezogenen Drittmit-
teln. Die Annahme von Spenden darf
nicht in Verbindung mit der Begtinsti-
gung des Spenders stehen. Nach Ein-
gang der Spende stellt die Verwaltung
des Klinikums auf Wunsch eine ent-
sprechende Spendenbescheinigung
aus. Spenden auf Privatkonten sind
ebenso wie ,,Sozialspenden® (zum Bei-
spiel die Unterstiitzung von Jubilden,
Betriebsausfliigen, Weihnachts- und
Geburtstagsfeiern) unzuldssig.

§ 8: Nebentatigkeit

Nebentitigkeit ist jede Tatigkeit, die ne-
ben dem Dienstverhiltnis mit dem
Land Rheinland-Pfalz ausgeiibt wird.
Dabei ist fiir die Behandlung der Ne-
bentétigkeit im Verhéltnis zum Arbeit-
geber oder Dienstherrn unerheblich,
ob diese Nebentitigkeit im Rahmen ei-
nes Werkvertrages, eines freien Dienst-
vertrages oder eines Arbeitsvertrages
erbracht wird, und ob sie gegen Entgelt
oder ohne Entgelt ausgeiibt wird.

Grundsitzlich ist jeder Mitarbeiter
berechtigt, neben der eigentlichen Ar-
beitstitigkeit einer Nebentdtigkeit
nachzugehen.

Diese grundsitzliche Zuldssigkeit
der Nebentitigkeit findet ihre Grenze
dort, wo die Erbringung von Diensten
im Rahmen einer Nebentidtigkeit kon-
krete Auswirkungen auf die hauptbe-
rufliche Tatigkeit haben kann. Dies
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kann insbesondere dann der Fall sein,
wenn der Mitarbeiter - etwa aufgrund
einer zeitlichen Inanspruchnahme von
mehr als 20% der Wochenarbeitszeit
bei Vollbeschiftigten — nicht mehr in
der Lage erscheint, seine hauptberufli-
che Titigkeit ordnungsgemifl zu er-
bringen, oder die Nebentitigkeit geeig-
net ist, berechtigte Interessen des Ar-
beitgebers zu beeintrichtigen. In bei-
den Fillen kann der Arbeitgeber die
Genehmigung der Nebentitigkeit ver-
sagen.

Wissenschaftliche oder Forschung-
stitigkeiten, die aus Mitteln Dritter fi-
nanziert werden, sind Dienstaufgaben
des wissenschaftlichen Personals. Be-
auftragt der Drittmittelgeber den Wis-
senschaftler personlich und gewéhrt
ihm fiir die Durchfithrung des Auftra-
ges eine Vergiitung, liegt eine Ne-
bentidtigkeit vor. Drittmitteltdtigkeit
und Nebentitigkeit miissen eindeutig
voneinander abgegrenzt werden.

Es sind folgende Grundsitze zu be-
achten:

1. Die Ubernahme einer Nebentitigkeit
bedarf der vorherigen Genehmigung.

2. Ausnahmsweise sind nicht genehmi-

gungspflichtig:

+ eine schriftstellerische, wissenschaft-
liche, kiinstlerische Tatigkeit, es sei
denn, es liegt eine gewerbs- oder ge-
schiftsmiflige Verwertung entspe-
chender Arbeiten vor sowie Vortrags-
tatigkeiten, die keine Lehr- und Un-
terrichtstétigkeiten sind,

+ die mit Lehr- und Forschungsaufga-
ben zusammenhédngende selbstdndi-
ge Gutachtertdtigkeit, wobei eine
Selbstindigkeit in diesem Sinne dann
vorliegt, wenn das Gutachten in den
wesentlichen Teilen selbst erarbeitet
wurde, und der Verfasser die Verant-
wortung fiir das gesamte Gutachten
durch Unterzeichnung iibernimmt.
Die Erstattung des Gutachtens muf3
sich auf Fragen des Fachgebietes des
Verfassers beziehen.

3. Wissenschaftliche oder kiinstlerische
Nebentidtigkeiten einschliefilich Gut-
achtertdtigkeiten, die entgeltlich aus-
gelibt werden, miissen vor Aufnahme
angezeigt werden (Anlage 2), unabhén-
gig davon, ob sie einer Genehmigung
bediirfen oder nicht.
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4. Nebentitigkeiten miissen grundsitz-
lich auflerhalb der Arbeitszeit ausgeiibt
werden; soweit Mitarbeiter den Bestim-
mungen {iber die Arbeitszeit unterwor-
fen sind, miissen die Zeiten einer Ne-
bentidtigkeit bei Aufzeichnungen iiber
die Arbeitszeit gesondert ausgewiesen
werden.

5. Bei Ausiibung einer Nebentitigkeit
angefallene Reisekosten diirfen nicht
aus Landesmitteln erstattet werden.
Wird die Reise von einem Unterneh-
men finanziert, das fiir die Einrichtung,
in der der Mitarbeiter tdtig ist, Dienst-
leistungen erbringt oder Giiter liefert,
so hat der Mitarbeiter zu beachten, dafl
eine Bevorzugung des Unternehmens
bei solchen Geschiften in unlauterer
Weise, wie zum Beispiel durch Annah-
me eines Vorteils, als Gegenleistung fiir
ein Geschift strafrechtlich verfolgt
wird, und dariiber hinaus arbeitsrechtli-
che Konsequenzen hat. Der Strafrechts-
tatbestand ist bereits erfiillt, wenn der
Mitarbeiter einen Vorteil als Gegenlei-
stung fordert oder sich versprechen lafit.

6. Werden bei der Ausiibung der Ne-
bentitigkeit Einrichtungen, Personal
oder Material des Klinikums in An-
spruch genommen, muf dies gesondert
genehmigt werden. Mit der Genehmi-
gung wird das nach dem Nebentitig-
keitsrecht vorgesehene Entgelt fiir die
Inanspruchnahme festgesetzt.

§ 9: Beratervertriage im
Rahmen von Forschung und
Entwicklung

Beratervertrige von Arzten bzw. Wis-
senschaftlern des Fachbereichs Medi-
zin mit Herstellern bzw. Vertreibern
von Medikamenten oder medizini-
schen Produkten sind zulédssig, soweit

1. die vorgesehenen Berater fiir diese
Aufgaben fachlich bzw. wissenschaft-
lich qualifiziert,

2. Leistung und Gegenleistung ange-
messen und ausgeglichen sind (,,Lu-
xusverbot“), und

3. ein schriftlicher Vertrag vorliegt.

Auch Beratervertrage konnen sowohl
dienst- als auch nebentitigkeitsrecht-
lich konzipiert sein. Thre Anzeige er-
folgt bei dienstrechtlicher Ausgestal-
tung nach Anlage 1, bei nebentidtigkeits-

rechtlicher Ausgestaltung nach Anlage
2. Die §§ 1 bis 6 resp. § 8 gelten entspre-
chend.

Anhang

Wesentliche, bei Drittmittelprojekten
und Nebentitigkeiten zu beachtende
Rechtsvorschriften:

I. Berufsrechtliche Bestimmungen

1. Deklaration von Helsinki

2. EU-Bestimmungen iiber ,,good clini-
cal practice® und ,good manufactoral
practice

3. Arzneimittelgesetz (insbesondere §$
40 ff AMG)

4. Medizinproduktegesetz (insbesonde-
re §§ 17 ff MPG)

5. Berufsordnung fiir Arzte in Rhein-
land-Pfalz (insbesondere § 25 a BO
Arzte)

6.Landesverordnung iiber Zustindig-
keiten auf dem Gebiet des Arzneimit-
telrechts vom 10.09.1996 (GVBI. 96,
363 f)

Il. Dienst-/arbeitsrechtliche
Bestimmungen

1. Hochschulrahmengesetz (insbeson-
dere §§ 22 ff, 25 HRG; bei Nebentitig-
keiten § 52 HRG)

2. Universititsgesetz Rheinland-Pfalz
(insbesondere § 13 UG, bei Ne-
bentdtigkeit §49 Abs.3 UG)

3. Verwaltungsvorschrift  iiber  For-
schung mit Mitteln Dritter vom 13.12.
1995 (Gem. Amtsblatt 96, 23 ff) i. V. m.
der Landeshaushaltsordnung (LHO)
und der Verdingungsordnung fiir
Leistungen (VOL)

4. Bei Nebentitigkeit
- Landesbeamtengesetz Rheinland-
Pfalz (insbesondere §§ 71 a ff LBG)

- Universitdtsklinikumsgesetz Rhein-
land-Pfalz (insbesondere § 17 Abs. 3
UKIG)

- Nebentitigkeitsverordnung Rhein-
land-Pfalz (insbesondere §§ 3,12, 15
NebVO)

- Bundesangestelltentarifvertrag (ins-
besondere Nr.5 SR 2 ¢ zu § 11 BAT)

5. Gesetz zur Bekdmpfung der Korrup-
tion (Bundesgesetzblatt 1997, 2038 ff)

6. Verwaltungsvorschrift zur Bekdmp-
fung der Korruption in der offentli-
chen Verwaltung vom 29.10.1996
(MinBl. 97,160 ff)



Mainz, den

Antragsteller/Einrichtung

Herrn Prasidenten
der Johannes Gutenberg-Universitat tber den
Klinikvorstand

im Hause
Anzeige eines Drittmittelprojekts gem. § 13 Abs. 3 UG

Hiermit zeige ich ein Forschungsvorhaben, weliches ich mit Drittmitteln durchfahre, an.

1. Der Bewilligungsbescheid bzw. die Vereinbarung liegt bei. (Bei umfangreichen Bescheiden / Vereinbarungen
genagen entsprechende Auszige.)

2. Zu dem Forschungsvorhaben mache ich folgende Angaben:

e Bezeichnung des Forschungsvorhabens:

¢ Kennziffer (wenn vorhanden).

e geplante Dauer: von bis

¢ Voraussichtliche Zah! der Probanden (bei Arznei-/Medizinproduktestudien)

e Finanzierte Gesamtkosten: DM

e Pauschalierte Fallkosten (DM pro Fall) : OM

Bitte Aufteilung in TDM angeben - wenn méglich - in:
Personal DM Sachkosten DM Gerate / Einrichtungen DM

Verwaltung der Mittel durch [J Klinikverwaltung (Finanzabteilung) Kostenstelle
(O sonstige (bitte den Namen angeben:)

Ich versichere, daB die Erfullung meiner sonstigen Dienstaufgaben durch das Vorhaben nicht berGhrt
wird.

Unterschrift des Antragsteilers

ur vom Einrichtungsleiter auszufiilien:

[ Die meiner Einrichtung zugewiesenen Personal- und Haushaltsmittel werden durch das Forschungsvorhaben
nicht Gberschritten.

[0 Die Durchfihrung des Forschungsvorhabens erfolgt auBerhalb der Raumlichkeiten und ohne Inanspruch-
nahme von Personal und Material der von mir geleiteten Einrichtung.

Oija ] nein

[0 Gegen die inanspruchnahme von Raumen, Personal und Material der von mir geleiteten Einrichtung durch
den Antragsteller bei der Durchfuhrung des Forschungsvorhabens sind Einwendungen nicht ersichtlich (Bitte
nur ankreuzen, wenn Einrichtungsleiter und Antragsteller nicht identisch sind).
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MM aktuell: Richtlinien fiir Drittmittel

Anlage 2

Mainz, den

Antragsteller/Einrichtung

Herrn Prasidenten

der Johannes Gutenberg-Universitat aber den
Klinikvorstand

im Hause

Anzeige einer entgeltlichen Nebentitigkeit gemiiB § 49 Abs. 3 UG

Hiermit zeige ich eine Nebentatigkeit an:

1. Die Nebentatigkeit steht in einem Zusammenhang mit einem Drittmittelprojekt nach § 13 Abs. 3.
[ ja, Projekt:
O nein

2. Zu der Nebentatigkeit mache ich folgende Angaben:

e geplante Dauer: von bis

geplanter zeitlicher Umfang (Stunde/Tag/Woche/Monat)

¢ Bezeichnung der Nebentatigkeit ‘
[ wissenschaftiiches Gutachen  Auftraggeber.
[0 wissenschatftliche/fachliche Beratung  Thema:

[ Projekt-/Studienleitung  Projekt:

[0 wissenschaftlicher Vortrag/Ubung/Seminar  Auftraggeber

[0 sonstige Tatigkeit

3. Angaben zur Kalkulation des Nutzungsentgeltes

Im Rahmen der o.a. Nebentatigkeit beabsichtige ich die in Anspruchnahme von

- Personal d ja O nein
- Material O ja O nein
- Einrichtungen O ja {3 nein

des Klinikums.
Voraussichtliches Entgelt (nur falls mindestens 1 x ja angekreuzt wurde):

Ich versichere, daB die Erfullung meiner Dienstaufgaben durch die Nebentatigkeit nicht berihrt wird.

Unterschrift des Antragsteliers

Nur vom Einrichtungsleiter auszufiilen:

[0 Die meiner Einrichtung zugewiesenen Personal- und Haushaltsmittel werden durch die Nebentatigkeit nicht
Uberschritten.
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Anlage 3

Antragsteller/Einrichtung: Mainz, den

Verwaltungsdirektor
des Klinikums der Johannes Gutenberg-Universitat

im Hause

Anzeige Uber die Teilnahme an einer wissenschaftlichen Veranstaltung, die von Dritten finanziert
wird (§ 6 der Richtlinien fiir aus Drittmitteln finanzierte Forschungsvorhaben)

Zweck der Reise

Reiseziel: Reisedauer von bis

1. Die Reise wird finanziert von

Die Reisekosten werden in folgendem Umfang erstattet: (Sind die genauen Betrage nicht bekannt,
geniigt eine geschitzte Angabe mit dem Zusatz .ca.”)

[0 Teilnahme-/Kurs-/KongreBgebihr DM
[0 Fahrkarten/Flugschein DM
[0 Kosten der Unterbringung/Verpflegung DM
[0 sonstiges (bitte angeben, z.B. Kilometergeld): DM
2. Ich erbringe folgende Gegenleistungen O einen Vortrag
O

(bitte sonstige Eigenleistung angeben)

und erhalte folgende Vergtitung:

[(J Honorar von DM

[0 sonstiger geldwerter Vorteil (z.B. Buchgeschenk) im Wert von DM

Soweit Honorare oder geldwerte Vorteile nachtriglich gew#hrt werden, wird eine Nachmeldung
erfoigen.

Auf folgendes wird hingewiesen:

Wird die Reise von einem Unternehmen finanziert, das fur die Einrichtung, in der der Antragsteller titig ist,
Dienstleistungen erbringt oder Glter liefert, so ist zu beachten, daB eine Bevorzugung des Unternehmen

bei solchen Geschiiften in unlauterer Weise, wie z.B. durch Annahme eines Vorteils als Gegenleistung fil
ein Geschift, strafrechtlich verfolgt wird und darliber hinaus arbeitsrechtliche Konsequenzen hat. De
Strafrechtstatbestand ist bereits erfilit, wenn ein Vorteil als Gegenleistung gefordert oder zugesichert wird

Darlber hinaus ist es nicht erlaubt, Belohnungen und Geschenke - soweit es sich nicht um ger_ingvu_lertiq
Zuwendungen oder Vorteile handelt, die Ublich und angemessen sind - anzunehmen. Im Zweifel ist di
schriftliche Zustimmung beim Klinikvorstand zu beantragen.
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